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Me complace que sean leidas estas lineas que suponen el inicio de un nuevo namero de la
revista Nuevo Hospital, correspondiente a octubre de 2025.

En esta ocasion, el apartado de originales incluye un trabajo de Jerez Sanchez y colaboradores
del Servicio de Medicina Intensiva, en el que es analizado el valor de la funcién ventricular dcha
mediante ecocardiografia en el contexto del shock séptico. Herndndez Vecino y colaboradoras
del Servicio de Ginecologia y Obstetricia, asi como de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
revisan la indicacién del acido tranexdmico en el procedimiento de mastectomia, de cara a la
prevencién de aparicién de hematomas y/o seromas.

En el apartado de casos clinicos, Cuesta Miyares y colaboradores del Servicio de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia aportan un ejemplo del manejo terapéutico de la coalicién
congénita tarsal. Serra Sdnchez y colaboradores del Servicio de Medicina Intensiva describen
un caso de paciente VIH afecto de neumonia por Pneumocystis jirovecii. Hernandez Vecino y
colaboradoras del Servicio de Ginecologia y Obstetricia ofrecen una visién de la mola invasiva
como causa de metrorragia en la perimenopausia. El Servicio de Radiodiagnoéstico esta
representado en este niimero por el trabajo de Pillajo Cevallos y colaboradoras, describiendo el
caso de un varén con fistula aorto-entérica, y el de Oleaga Gémez y colaboradoras, que analizan
un diagnéstico de ostoeomielitis aguda en paciente de edad pediatrica.

En este editorial tengo la grata oportunidad de dar la bienvenida a los nuevos miembros del
Comité Editorial que se han unido a partir de este momento en la labor y el compromiso de que
Nuevo Hospital contintde su andadura. Ellos son Lorena Folgado Temprano, supervisora de
Enfermeria de la planta de Neumologia; Marta Juncal Barrio Velasco y Sergio Martin Blanco,
médicos del Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia; y los médicos del Servicio de
Medicina Interna Soledad Gracia Tejera, Emilia Martinez Velado, Manuel Martin Regidor y
Luis Miguel Palomar Rodriguez.

Como es ya habitual, envio un cordial saludo para todos los miembros del CAZA, con una
mencién especial a los autores de los trabajos que hemos recibido.

EDITORIAL

Nicolas Alberto Cruz Guerra
Director de la revista Nuevo Hospital

——
—_
| —
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Uso local de acido tranexamico en mastectomia para la prevencion de

hematomas y seromas: evidencia clinica reciente.
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RESUMEN

Introduccién y objetivos: La aplicacion tépica de dcido
tranexamico (TXA) en el lecho quirdrgico se ha
propuesto como wuna estrategia para reducir
hematomas y drenaje postmastectomia, minimizando
los efectos de la administracién sistémica. El objetivo
de este trabajo es revisar la evidencia mas reciente
sobre su eficacia y seguridad.

Material y métodos: Se realizé una busqueda en
PubMed, Embase y Cochrane hasta abril de 2025. Se
incluyeron ensayos controlados, estudios de cohortes y
metaandlisis que evaluaron TXA tépico en
mastectomia. Se analizaron como desenlaces
principales: incidencia de hematoma, seroma, volumen
y duraciéon del drenaje, infecciones y complicaciones
locales.

Resultados: Se identificaron seis estudios con 823
pacientes y 1477 senos. En mastectomias oncolégicas,
el uso tépico de TXA redujo significativamente la
incidencia de hematoma (RR = 0.14; p = 0.02), sin efecto
estadisticamente significativo sobre seromas o
infecciones. Ademads, un ensayo clinico mostré una
reduccién de aproximadamente 30-39 % en el volumen
de drenaje y acortamiento de la duracién del mismo.

Conclusiones: La evidencia actual respalda que la
aplicacion local de TXA en mastectomia reduce
hematomas y drenaje sin incrementar infecciones. No
se observa influencia clara en seromas. Se requieren
estudios multicéntricos estandarizados para validar su
implementacion clinica.

——

PALABRAS CLAVE

Acido tranexamico. Mastectomia. Cirugia mamaria.
Hematoma. Drenaje postoperatorio.

REVISION

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La mastectomia es un procedimiento quirtirgico
comun en el tratamiento del cdncer de mama, asociado
a complicaciones postoperatorias como hematomas,
seromas y drenajes prolongados, que pueden afectar
negativamente la recuperaciéon y aumentar el riesgo de
infecciones y reintervenciones [1,2]. La acumulacién de
sangre (hematoma) en el lecho quirtrgico genera
dolor, inflamacién y puede requerir drenaje adicional,
mientras que la formacién de seromas puede prolongar
la hospitalizacién y el uso de drenajes postoperatorios,
afectando la calidad de vida y la eficiencia del sistema
sanitario [3].

El 4cido tranexamico (TXA) es un agente
antifibrinolitico que inhibe la activacién del
plasminégeno, reduciendo la degradacién de fibrina y
promoviendo la hemostasia. Tradicionalmente, se ha
utilizado por via sistémica para controlar hemorragias
en cirugia y traumatologia [4]. Sin embargo, la
administracién tépica directa sobre el lecho quirdrgico
ha ganado interés por su potencial para minimizar el
sangrado local sin los riesgos asociados a su
administracién sistémica (trombosis, embolias), lo que
es especialmente relevante en pacientes oncolégicos
con riesgo elevado [5].

—
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Aunque el uso sistémico de TXA en cirugia mamaria
estd bien documentado, el impacto del TXA aplicado
de forma local en el lecho de mastectomia es menos
conocido. Esta revisién bibliografica actual tiene como
objetivo sintetizar la evidencia clinica disponible sobre
la eficacia y seguridad del TXA t6pico en la prevencion
de complicaciones hemorragicas y la reduccién del
volumen de sangre recogido y los dias de
mantenimiento del drenaje postoperatorio en
mastectomias, con énfasis en resultados -clinicos
recientes y protocolos empleados.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 una revisién sistematica de la literatura
mediante btsqueda en bases de datos electrénicas
PubMed, Embase y Cochrane Library hasta abril de
2025. Se utilizaron términos combinados como “topical
tranexamic acid”, “mastectomy”, “breast surgery”,
“local application”, “hematoma”, y “seroma”. Se
seleccionaron estudios publicados en inglés y espafiol
que evaluaran la aplicacién local (tépica) de &cido
tranexdmico en el lecho quirtrgico de mastectomia en
pacientes adultos.

Se incluyeron ensayos clinicos controlados aleatorios
(ECA), estudios prospectivos y retrospectivos de
cohortes, y metaanalisis que reportaran al menos uno
de los siguientes desenlaces: incidencia de hematoma
postoperatorio, formacién de seroma, volumen y
duracion del drenaje quirtrgico, complicaciones
infecciosas y eventos adversos relacionados. Se
excluyeron estudios que solo evaluaran la
administracién sistémica o que no detallaran la forma
topica de aplicacion.

Los datos extraidos fueron agrupados y analizados
cualitativamente, debido a la heterogeneidad de
protocolos (por ejemplo en la dosis de administracién
de TXA hay variaciones desde 100cc hasta 20cc, sin
existir una dosis estandar administrada por la totalidad
de los estudios) y poblaciones estudiadas (Figura 1). Se
sintetizaron resultados sobre la eficacia hemostatica y
reduccién del drenaje, asi como la seguridad local y
complicaciones.

RESULTADOS. Tabla 1
Eficacia en la reduccion de hematomas

Se estudiaron seis estudios relevantes, incluyendo
dos metaandlisis recientes que reportaron un riesgo
relativo (RR) de hematoma significativamente
reducido en pacientes tratados con dcido tranexamico
tépico en el lecho quirtargico (RR =0.14; IC 95 %: 0.03-
0.78; p=0.02) [6,7]. Este hallazgo se traduce en una

——
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reduccion del 86 % en la incidencia de hematomas
clinicamente relevantes, comparado con grupos
control sin aplicacién topica.

Los estudios individuales mostraron consistencia en
este beneficio. Por ejemplo, Ausen et al. en un ensayo
clinico aleatorizado con 202 pacientes observaron una
reduccion significativa en el volumen de drenaje a las
24 horas (110 mL vs. 144mL; p=0.011), aunque la
diferencia en la incidencia de hematomas no alcanzé
significancion estadistica (p =0.057) [8]. Este trabajo
utiliz6 una concentracién de 25mg/mL de TXA
aplicada tépicamente antes del cierre de la herida [9].

Impacto sobre seromas

El efecto del TXA tépico sobre la formaciéon de
seromas es mas controvertido. Los metaanalisis no
mostraron diferencias estadisticamente significativas
en la formacién de seromas entre grupos tratados y
controles (RR=1.22; p=0.07) [6]. Algunos estudios
observaron una ligera reduccién en la incidencia y
volumen de seroma, mientras que otros no encontraron
disparidad clinica relevante [9,10]. Esta discrepancia
puede estar relacionada con la variabilidad en técnicas
quirtrgicas, manejo de drenajes y definiciones de
seroma.

Volumen y duracion del drenaje postoperatorio

El volumen y la duracion del drenaje quirtrgico son
marcadores indirectos importantes de sangrado y
formacién de liquido postoperatorio. En los estudios
analizados, la aplicacién tépica de TXA se asoci6 a una
reduccién del volumen de drenaje en torno al 30-40 %
en promedio, con una variacién estadisticamente
significativa en varios ensayos (Figura 2) [8,9,10].

Ausen et al. reportaron una reduccién media del
volumen total de drenaje de 33 %, con retirada de
drenajes 1.4 dias antes en el grupo TXA en
comparaciéon con controles [8,11]. Weissler et al.
observaron una reduccién del 35 % en el volumen de
drenaje y retiraron los drenajes precozmente sin
aumento de complicaciones [9].

Seguridad y complicaciones

Ninguno de los estudios report6 un aumento en la
incidencia de infecciones superficiales o profundas
relacionadas con el uso tépico de TXA. Tampoco se
observaron efectos adversos locales, tales como
reacciones alérgicas o necrosis de tejido asociadas al
agente topico [6,8,12]. Esto sugiere un perfil de
seguridad favorable cuando se emplea de forma
localizada.

—
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DISCUSION

La revisién actual confirma que el 4cido tranexamico
aplicado localmente en el lecho de mastectomia es
eficaz para reducir hematomas y volumen de drenaje
postoperatorio, lo que puede facilitar la recuperacién y
disminuir complicaciones relacionadas con sangrados.
El impacto sobre seromas es menos evidente,
probablemente por la multifactorialidad de su
formacién y diferencias en protocolos quirdrgicos.

La administracién topica ofrece ventajas claras frente
a la via sistémica al minimizar riesgos
tromboembélicos, fundamentales en pacientes
oncolégicos. No obstante, la heterogeneidad en las
dosis utilizadas (generalmente entre 1 a 3 gramos
disueltos en 100 mL de suero fisiol6gico), tiempo de
aplicaciéon (3-5 minutos), y formas de irrigaciéon
requieren estandarizacién para optimizar resultados y
facilitar comparaciones entre estudios.

La mayoria de la evidencia procede de estudios
pequeitos o de cohortes, con limitaciones
metodolégicas y tamafios muestrales reducidos, lo que
subraya la necesidad de ensayos multicéntricos con
protocolos homogéneos que permitan robustecer las
recomendaciones clinicas.

CONCLUSIONES

La aplicacion local de acido tranexdmico en el lecho de
mastectomia representa una herramienta efectiva y
segura para reducir hematomas y volumen de drenaje
postoperatorio, sin incrementar el riesgo de
infecciones. Su uso puede mejorar el manejo
postquirdrgico y reducir complicaciones, favoreciendo
una recuperacion mas rapida.

Sin embargo, el efecto sobre la formacion de seromas
permanece incierto, y la heterogeneidad en los
protocolos de aplicacién limita la comparacién directa
entre estudios. Por ello, es necesario realizar ensayos
clinicos prospectivos, multicéntricos y con muestras
amplias que permitan establecer dosis, tiempo de
aplicacion y técnicas Optimas para maximizar
beneficios y minimizar riesgos.

En resumen, el uso tépico de acido tranexdmico en el
lecho de mastectomia se presenta como una estrategia
prometedora para mejorar los resultados quirtargicos,
reduciendo  complicaciones  hemorrdgicas y
favoreciendo una recuperacién postoperatoria mas
rapida y segura.

——
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TABLAS Y FIGURAS

PREPARACION DE LA SOLUCION

° 1 a 3 gramos de acido tranexamico en 100

mL de suero fisiolégico (concentracién
final: 10-30mg/mL).

APLICACION

Irrigar el lecho quirdrgico
directamente tras la reseccion
mamaria y antes del cierre.

Tiempo de contacto: 3 a 5 minutos.

Retirar el exceso antes de colocar el

drenaje.
DRENAJE
° Drenaje aspirativo cerrado tipo
Jackson-Pratt.
° Monitorizar veolumen diario y

tiempo de retiro.

Figura 1. Esquema del protocolo de aplicacion tépica de &cido tranexdmico utilizado en la mayoria de los estudios
revisados.
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Autor / Afio Tipo de n (pacientes) Reduccion de | Reduccion de Volumen de Tiempo de Eventos
estudio hematoma seroma drenaje drenaje adversos
Hashemi et al.,, | Metaanalisis 823 RR0.14 No No evaluado No evaluado No
2025 (p=0.02) significativo reportados
Ausen et al., ECA 106 No No -33 % -1.4 dias No
2020 significativa significativa reportados
Weissler etal., | Cohorte 160 No evaluado 1 (125%a75 | -35% Retiro precoz No
2020 %, p=0.032) reportados
Nawaz et al., ECA 120 Significativa No -30 % -2 dias No
2021 significativa reportados

Tabla 1. Resultados combinados de estudios clinicos y revisiones sistemaéticas sobre la aplicacién tépica de acido
tranexdmico en mastectomia. El volumen de drenaje y la duracién se redujeron consistentemente. El efecto sobre
seromas es variable. Ningtn estudio report6 eventos adversos significativos.

B Grupo control Grupo con TXA local M Grupo control Grupo con TXA local

600 14
450 10,5
300 7
150 35

0
Volumen medio de drenaje (mL) Tiempo medio de retiro (dias)

Figura 2. Comparacion del volumen de drenaje postoperatorio y del tiempo medio de retirada de drenaje tras la
cirugia entre grupos con y sin acido tranexdmico tépico.
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Introduccién y objetivos: El shock séptico conlleva
una alta mortalidad y la funcién del ventriculo
derecho puede influir en el pronéstico. Este estudio
busca determinar si el cociente TAPSE/PAPS
obtenido por ecocardiografia predice la mortalidad en
pacientes con shock séptico en UCI, tanto a corto como
a largo plazo.

Material y métodos: Se analiz6 retrospectivamente a
150 pacientes con shock séptico en UCL Se registraron
variables clinicas y ecocardiograficas, especialmente
TAPSE y PAPS. Se evalué la relacion del cociente
TAPSE/PAPS con la mortalidad mediante anélisis
estadisticos como ROC, Kaplan-Meier y regresién de
Cox.

Resultados: El cociente TAPSE/PAPS < 05
mm/mmHg se asocié con mayor mortalidad. La
curva ROC mostré buena capacidad predictiva (AUC
0,807). Fue un predictor independiente tanto para la
mortalidad en la UCI como al afio de seguimiento.

Conclusiones: El cociente TAPSE/PAPS es un
predictor independiente y ttil de mortalidad en
pacientes con shock séptico con valor prondstico a
corto y largo plazo.

PALABRAS CLAVE

Excursién sistélica del plano anular tricuspideo
(TAPSE), Presion sistélica arterial pulmonar (PAPS),
Cociente TAPSE/PAPS, shock séptico.

——

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

El objetivo principal de este estudio fue evaluar la
utilidad del cociente TAPSE/PAPS como herramienta
prondstica en pacientes con shock séptico ingresados
en la unidad de cuidados intensivos (UCI) [1]. En
particular, se propuso explorar la asociacién entre la
excursiéon sistélica del plano anular tricuspideo
(TAPSE) (figura 1), un parametro ecocardiografico
que evaltia la funcién sistélica del ventriculo derecho
y la presion sistolica en la arteria pulmonar (PAPS)
(figura 2), un indicador de la poscarga del ventriculo
derecho. Al calcular el cociente TAPSE/PAPS, se
buscé determinar su capacidad para predecir la
mortalidad tanto a corto plazo (durante la estancia
hospitalaria en la UCI) como a largo plazo (a un afio
de seguimiento) [2]. Este enfoque se justifica por la
creciente evidencia del papel clave que juega la
disfuncién del ventriculo derecho en el prondstico de
pacientes con sepsis grave y shock séptico, asi como
por la necesidad de contar con herramientas accesibles
y no invasivas para estratificar el riesgo y optimizar el
manejo clinico de estos pacientes criticos.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio observacional, descriptivo y
retrospectivo en una cohorte de 150 pacientes
diagnosticados con shock séptico, todos ellos
ingresados en la unidad de cuidados intensivos. La
seleccion de los pacientes se realiz6 a través de
revision de registros médicos, incluyendo tinicamente
aquellos con estudios ecocardiograficos completos en
los primeros dias de ingreso, que permitieran el
célculo confiable de TAPSE y PAPS.

TAPSE se midié en modo M desde una proyecciéon
apical de cuatro cdmaras, mientras que PAPS se

—
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estim6 aplicando la ecuaciéon de Bernoulli modificada
sobre la velocidad maxima del flujo regurgitante
tricuspideo. A partir de estos valores se calculé el
cociente TAPSE/PAPS (expresado en mm/mmHg).
Ademas de los pardametros ecocardiograficos, se
recopilaron datos clinicos relevantes: edad, sexo,
puntuaciones de gravedad al ingreso (APACHE 1],
SAPS1I, SOFA), y duracién de la estancia en la UCI. El
andlisis estadistico se enfoc6 en correlacionar el
cociente TAPSE/PAPS con la mortalidad en UCl y a
un afio. Se utilizaron curvas ROC para determinar la
capacidad discriminativa del cociente, analisis de
supervivencia de Kaplan-Meier (figura 3) para
comparar grupos segin el punto de corte 6ptimo y
modelos de regresién de Cox para evaluar su valor
como predictor independiente [3].

RESULTADOS

La muestra analizada incluy6 a 150 pacientes, con una
distribucién por sexo de 68% hombres y 32% mujeres,
y una edad promedio de 64,55 afios (IC 95%: 62,52 -
66,58). Las puntuaciones de gravedad obtenidas al
ingreso reflejaron una poblacién criticamente
enferma: APACHE II promedio de 14,30, SAPS II de
35,67 y SOFA de 5, lo que indica disfuncién organica
significativa. La estancia media en UCI fue de 10,55
dias (IC 95%: 8,25 - 12,85) [4].

En cuanto a la mortalidad, 95 pacientes (63,3%)
sobrevivieron al seguimiento de un afio, mientras que
55 (36,7%) fallecieron. El andlisis mediante la curva
ROC revel6 que el cociente TAPSE/PAPS tiene una
alta capacidad para discriminar entre pacientes que
sobrevivieron y los que fallecieron al afio, con un drea
bajo la curva (AUC) de 0,807 (IC 95%: 0,709-0,866; p <
0,001). El valor de corte 6ptimo identificado fue < 0,50
mm/mmHg.

Los analisis de supervivencia mostraron diferencias
significativas entre los grupos con TAPSE/PAPS < 0,5
y > 0,5, con una mayor mortalidad en el grupo con
valores bajos (log-rank: 30,930; p < 0,001) [5].
Asimismo, el analisis multivariado de regresién de
Cox confirmé que TAPSE/PAPS fue un predictor
independiente tanto de la mortalidad a un afio (HR:
0,005; IC 95%: 0,000-0,162; p = 0,002), como de la
mortalidad en UCI (HR: 0,025; IC 95%: 0,011-0,540; p
= 0,016), independientemente de otras variables
clinicas.

CONCLUSIONES

El cociente ecocardiografico TAPSE/PAPS demostrd
ser un marcador prondstico robusto e independiente
para predecir la mortalidad en pacientes con shock
séptico. Su utilidad se confirmé tanto en el contexto
agudo de la UCI como en el seguimiento a largo plazo,
lo que sugiere que este parametro puede integrarse en
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la evaluacién ecocardiografica rutinaria de pacientes
en shock séptico. Al ser una herramienta no invasiva,
facilmente accesible y reproducible, el cociente
TAPSE/PAPS representa un recurso valioso para la
estratificaciéon del riesgo y la toma de decisiones
terapéuticas en el manejo de pacientes criticos con
shock séptico [6].
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Introduccién y objetivos:

Las coaliciones tarsales consisten en la uniéon anémala
entre dos o mas huesos del tarso y mediopie.
Presentan una prevalencia del 1-2%. La mitad de los
pacientes suelen presentar afectacién bilateral, con
predominancia en el sexo masculino.

Exposicion del caso:

Presentamos un caso de varén de 21 anos, valorado
por dolor de pie y tobillo izquierdo de afios de
evolucion. Previamente habia sido intervenido del pie
derecho en dos ocasiones por coalicién tarsiana. Se
realiza Resonancia Magnética Nuclear del pie
izquierdo en la que se objetiva unién tarsiana a nivel
de articulacién subastragalina.

Diagnostico y discusion:

El manejo quirtrgico de esta entidad debe
considerarse en pacientes con dolor persistente o
alteracion de funcionalidad tras tratamiento
conservador. La reseccion de las barras de coalicion
tarsal asociadas a colocacién de materiales de
interposicion como grasa, cera Osea O matriz
extracelular procedente de fascia lata, se asocia a
disminucién de recurrencias y mejora los resultados a
largo plazo. Se debe valorar la presencia de signos
degenerativos y la presencia o no de desviacién del
retropié, lo que determinara cuél es el tratamiento mas
adecuado.

PALABRAS CLAVE

Coalicion tarsiana, matriz extracelular, artrosis
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CASO CLINICO

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Las coaliciones tarsianas [1] son uniones anémalas
6seas, cartilaginosas o fibrosas, que surgen entre dos
mas huesos a nivel de tarso y mediopié. Es una
condicién relativamente poco comun, aunque
probablemente infradiagnosticada, ya que muchas
personas pueden permanecer asintomdticas o con
sintomas leves. Se estima que afectan al 1-2% de la
poblacion general.

Aunque las coaliciones estan presentes desde el
nacimiento [2] (congénitas), los sintomas suelen
comenzar en la infancia tardia o adolescencia (8 a 16
afios), cuando los huesos completan su osificacion.
Afecta por igual a hombres y mujeres, aunque algunos
estudios reportan una ligera prevalencia mayor en
varones. En el 50-60% de los casos, las coaliciones
tarsales son bilaterales.

La etiologia es principalmente congénita (hereditaria,
con patrén autosémico dominante con penetrancia
variable). Raramente puede ser adquirida tras
traumatismos, infecciones o procesos degenerativos

Entre los tipos mas comunes de coaliciones tarsales se
encuentran:

1. Coaliciéon calcaneonavicular [3]
calcaneo y el navicular) - ~45% de los casos.

(entre el

2. Coalicion talocalcanea (entre el talus y el
calcaneo) - ~45% de los casos.

3. Coalicion talonavicular (menos comtn).

Los sintomas fundamentales de esta patologia
incluyen dolor en la parte interna o externa del pie,
especialmente al caminar o hacer ejercicio, rigidez o
pérdida de movilidad en el retropié y frecuentes
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esguinces de tobillo. También presentan relacién con
el pie plano (sobre todo si el pie plano aparece en la
adolescencia).

EXPOSICION DEL CASO

Presentamos un caso de coalicién tarsal y su
tratamiento quirdrgico utilizando implante de matriz
extracelular en un varon de 20 afios, valorado en
consulta por dolor a nivel de pie y tobillo izquierdo,
diagnosticado a los 5 afios de coaliciones tarsales en
ambos pies. Como antecedentes personales, fue
intervenido del pie derecho en dos ocasiones con
fijacion de articulaciéon  subastragalina  con
interposiciéon de grasa tras fracaso de tratamiento
conservador con plantillas ortopédicas.

Se realiz6 Resonancia Magnética Nuclear del pie
izquierdo en la que se objetivéd coalicién 6sea de la
articulaciéon subastragalina media y lesiones
subcondrales degenerativas con signos de actividad
en lado astragalino de la subastragalina posterior.

Se optdé por un enfoque quirtrgico en el que se
procedi6 a reseccion de la barra de coalicién tarsal a
nivel de articulacién subastragalina media hasta
liberacién articular e interposicién de implante de
matriz extracelular procedente de fascia lata humana
para disminuir las posibilidades de recurrencia. Tras
la cirugia el paciente experiment6 una importante
mejoria del dolor y recuperacién funcional.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

El diagnostico de las coaliciones tarsales se basa en
una combinacién de historia clinica, examen fisico y
estudios de imagen. A menudo se sospechan en nifios
o adolescentes con dolor persistente en el pie, rigidez
o pie plano que no mejora con tratamiento
conservador.

Se debe sospechar una coalicién tarsal si el paciente
presenta dolor en el mediopié o retropié,
especialmente con actividad y pie plano rigido (a
diferencia del pie plano flexible normal en nifios).
También es frecuente la historia de antecedentes de
esguinces frecuentes de tobillo, limitacion de Ia
movilidad en el tobillo o subtalar, asi como el inicio de
sintomas en preadolescencia o adolescencia.

Entre los hallazgos clinicos tipicos de coaliciones
tarsales se encuentran la disminucién o ausencia de
movilidad subtalar (pronacién/supinacién del pie), la
presencia de pie plano no reducible (no mejora al
ponerse de puntillas o en posicion de descarga) y
dolor a la palpacién en zona del seno del tarso o sobre
la coalicion. Es frecuente encontrar el “Signo de Jack
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invertido" negativo (el arco no reaparece al elevar el
dedo gordo)[4]

Las pruebas de imagen disponibles para llegar al
diagndstico de forma certera incluyen:

Radiografia convencional:

La radiografia simple constituye la primera linea de
estudio ante la sospecha de una coalicién tarsal. Las
proyecciones recomendadas incluyen la oblicua
lateral, anteroposterior y lateral del pie. Los hallazgos
pueden dividirse en signos directos e indirectos. Los
signos directos comprenden la visualizacion de un
puente 6seo entre los huesos implicados. Entre los
signos indirectos destaca el signo del "C",
caracteristico de la coalicién talocalcanea, y la
proyecciéon de Harris-Beath, util para evaluar la
articulaciéon subtalar media. Ademads, puede
observarse la pérdida del espacio articular normal
entre los huesos del tarso.

Tomografia Computarizada [5] (TC):

La TC se considera el estudio de eleccién para la
evaluacién detallada de las coaliciones tarsales de
origen 6seo. Permite una visualizacion tridimensional
precisa de la extensién de la fusién y su relacion
anatémica con las estructuras adyacentes. Su alta
resolucién espacial la convierte en la herramienta
ideal para planificacion quirtrgica.

Resonancia Magnética (RM):

La RM es especialmente ttil para la detecciéon de
coaliciones mno osificadas, es decir, aquellas
compuestas por tejido fibroso o cartilaginoso, que
pueden no ser visibles en estudios radiograficos o por
TC. Ademads, permite identificar signos de
inflamacién local como edema 6seo o sinovitis, que
pueden correlacionarse con el dolor clinico del
paciente.

Las coaliciones tarsales pueden pasar desapercibidas
durante la infancia debido a su caracter asintomatico
en las primeras etapas. No obstante, la aparicién de
dolor, rigidez o deformidad progresiva, como el pie
plano rigido, debe alertar sobre su posible presencia.
El diagnéstico diferencial incluye el pie plano flexible
idiopético, sinovitis del tarso, y enfermedades
inflamatorias. La eleccién de la modalidad diagnéstica
depende de factores como la edad del paciente, tipo
de tejido implicado y severidad de los sintomas. La TC
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es superior para lesiones 6seas, mientras que la RM es
preferida en casos no osificados o dolor sin hallazgos
radiograficos evidentes.[6]

El tratamiento de las coaliciones tarsales puede ser
conservador o quirdrgico, dependiendo de la edad del
paciente, la severidad de los sintomas, y el tipo y
extension de la coalicion.

El tratamiento conservador [7], indicado como
primera linea en casos leves, especialmente en
pacientes jévenes o con coaliciones no osificadas,
incluye:

e Reposo y modificacién de actividades.
e Férulas o yeso de inmovilizacién temporal.

e Fisioterapia para mejorar la movilidad y
reducir la rigidez subtalar.

e Plantillas ortopédicas para control del pie
plano.

e Medicacién antiinflamatoria (AINEs) para el
control del dolor.

EL tratamiento quirdrgico, indicado en pacientes con
fracaso del tratamiento conservador o cuando existe
dolor significativo, deformidad progresiva o
limitacién funcional severa, incluye:

e Reseccion de la coalicion [8]: recomendada en
coaliciones aisladas y menores de 50% de
superficie articular.

e Artrodesis subtalar [9] o triple: indicada en
coaliciones extensas, artrosis secundaria o
deformidades severas.

El manejo quirdrgico debe considerarse en pacientes
con dolor persistente o alteracién de funcionalidad
tras tratamiento conservador. La reseccion de las
barras de coalicién tarsal asociadas a colocacién de
materiales de interposicién como grasa, cera ésea o
matriz extracelular procedente de fascia lata se asocia
a disminucion de recurrencias y mejora los resultados
a largo plazo. Se debe valorar la presencia de signos
degenerativos y si hay desviacién del retropie lo que
condicionard el mejor tratamiento en funcién de estas
variables.

Como conclusién, el diagndstico y tratamiento
adecuados [10] de las coaliciones tarsales requieren un
enfoque multidisciplinario que combine hallazgos
clinicos con estudios de imagen avanzados. La
seleccion del tratamiento debe individualizarse,
considerando la edad, los sintomas y el tipo de
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coalicién. El abordaje quirtirgico, cuando estd
indicado, ofrece buenos resultados en la mayoria de
los casos sintomaticos.
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Imagen 1. Matriz extracelular procedente de Fascia Latta humana

Imagen 2. Radiografia en la que se objetiva coalicion tarsal.
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Imagen 3. Tomografia Axial Computarizada en la que se objetiva coalicién tarsal.
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Introducciéon y objetivos: Las fistulas aorto-
entéricas (FAE) constituyen una comunicacién
anémala entre la aorta o el rbol aortoiliaco y el tracto
gastrointestinal, siendo mas frecuente su localizacién
en la tercera y cuarta porcién duodenal debido a la
proximidad anatémica. También se han descrito casos
hacia estémago, yeyuno, ileon y colon. Aunque
representan una entidad poco comun, presentan una
elevada morbimortalidad y predominan en varones
de 60 a 70 afios. El objetivo de esta revision es resaltar
los hallazgos radiolégicos claves de esta entidad, para
facilitar el tratamiento precoz y su diagnoéstico
diferencial.

Exposicién del caso: Se expone el caso de un
paciente con antecedente de aneurisma infrarrenal
que acudié a urgencias por dolor abdominal de mas
de 24 horas, acompafiado de melenas, mareo y astenia.
Al examen fisico presentaba distensiéon y dolor
abdominal, taquicardia y palidez. Ante la sospecha de
sindrome adrtico agudo se realizé Angiotomografia
computarizada (AngioTC) de aorta, que confirmé la
presencia de FAE y hemorragia digestiva secundaria.

Diagnéstico y discusién: La presentaciéon clinica
suele ser variable, aunque se ha descrito la triada
clasica de hemorragia gastrointestinal, dolor
abdominal y masa pulsatil, pero es infrecuente en la
practica clinica. En pacientes inestables con
hemorragia masiva, la laparotomia exploratoria
urgente es la tnica opcion, ya que retrasar la
intervencion para estudios diagnésticos puede
resultar fatal. En pacientes hemodinamicamente
estables, la AngioTC constituye la prueba de eleccién,
incluyendo las fases basal, arterial y venosa. El
hallazgo mas especifico es la extravasaciéon de
contraste adrtico hacia la luz intestinal.

——
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PALABRAS CLAVE

Fistulas aorto-entéricas, sindrome aértico agudo.

CASO CLINICO

INTRODUCCIONY OBJETIVOS.

Las  fistulas  aorto-entéricas (FAE) son
comunicaciones patoldgicas entre la aorta (o arbol
aortoiliaco) y el tracto gastrointestinal y representan
una entidad infrecuente como etiologia de sangrado
digestivo, asocidandose a una elevada mortalidad si
existe demora en su diagnéstico y por tanto en su
tratamiento [1-5]. Estas comunicaciones pueden ser
primarias en  pacientes con  aneurismas
aterosclerdticos de aorta abdominal o secundarias en
pacientes con proétesis de aorta abdominal insertadas
previamente [1,3,4].

Las FAE primarias son extremadamente raras (0,04-
0,07%) y fueron descritas por primera vez en el siglo
XIX [1]. La mayoria se originan a partir de aneurismas
de aorta abdominal que erosionan el tracto
gastrointestinal por inflamacién o infeccién (80%). La
aterosclerosis adrtica representa otra causa importante
(75%) [1,2], mientras que traumatismos, infecciones y
otras patologias como tlceras duodenales, radiacion,
ciancer de péancreas o procesos inflamatorios
abdominales son causas mucho menos frecuentes [1-
3]

Las FAE secundarias, asociadas a reconstruccion
aorto-iliaca, son mas comunes que las primarias (0,36-
2%), desarrollandose entre los 8 meses y 15 afios tras
la insercién de la proétesis [1,2,3,6]. Su localizacién més
habitual es la tercera o cuarta porcién duodenal
debido a la proximidad con la aorta infrarrenal,
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seguida de yeyuno e ileon, lo que puede explicar por
qué algunas gastroscopias iniciales no detectan la
fuente de sangrado [1,2,3,4,5]. Alteraciones
anatémicas previas, como cirugias gastricas con
anastomosis tipo Billroth II, pueden modificar la
localizacién de la fistula. Excepcionalmente, se han
reportado FAE rectales, aunque generalmente
corresponden a fistulas primarias [1,5].

Como hemos mencionado anteriormente, con esta
revision se pretenden describir los hallazgos
radiolégicos claves, para facilitar el diagnodstico
diferencial y favorecer una intervencién temprana
frente a esta condicién potencialmente mortal.

EXPOSICION DEL CASO

Presentamos el caso de un paciente varén de 71 afios
con antecedentes de aneurisma de aorta infrarrenal
que acude a urgencias por dolor abdominal de mas de
24 horas de evolucién, asociado a melenas, mareo y
astenia. El paciente refiere seguimiento vascular, pero
se desconocen otros antecedentes al ser un paciente
desplazado de Bilbao. En el examen fisico destaca
distencién abdominal con dolor difuso a la palpacién,
taquicardia y palidez cutdnea. Lo méas llamativo de la
analitica realizada al ingreso fue la anemizacién
aguda, con hemoglobina de 7mg/dl y la acidosis
metabdlica.

Ante la sospecha clinica de sindrome aértico agudo
y estando el paciente hemodinamicamente estable se
realiz6 protocolo de AngioTC de aorta identificando
aneurisma de aorta abdominal infrarrenal con los
hallazgos tipicos de FAE (pérdida del plano graso de
separacion a nivel de un asa ileal y la cara anterolateral
del saco aneurismético a nivel de bifurcacién
aodrtoiliaca, donde se visualiz6 extravasacion activa de
contraste). Se identific6 también contenido
hiperdenso en multiples asas de ileon medio y distal
compatible con contenido hematico secundario a
hemorragia digestiva (Figuras 1y 2).

Ante los hallazgos radiolégicos y el estado clinico,
hemodindmicamente inestable posterior a la prueba
de imagen, el paciente fue derivado a cirugia para
reparacién valvular wurgente requiriendo varias
intervenciones quirargicas y  con  varias
complicaciones posteriores.

En un primer tiempo quirdrgico y ante la evidencia
de fistula aorto-ileal, se realiz6 reseccion parcial de la
protesis adrtica desestructurada afectada, dejando
pequeilo munén proximal al no haber posibilidad de
retirar la sutura proximal. Posteriormente se realiz6
anastomosis proximal y distal de nueva protesis de
Dacron de 30mm, a cargo del equipo de cirugfa
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vascular (Figura 2). Por su parte el equipo de cirugia
general realizé maniobras de adhesiolisis, si bien, tras
la finalizacién se visualizé6 distensién de asas
abdominales y dada la imposibilidad para cierre
primario, se decidi6 colocacién de terapia de presién
negativa e ingreso en unidad de cuidados intensivos
(UCI) por shock hipovolémico y para control
postquirargico de complicaciones inminentes.

En una segunda intervencién por parte de cirugia
general y previo a control vascular proximal de la
aorta por cirugia vascular, se realizé6 exploracion
reglada de la cavidad peritoneal donde se evidencio
isquemia intestinal delimitada en unos 30 cm de colon
sigmoide por lo que se procedié a sigmoidectomia no
oncolégica sin colostomia terminal. En un tercer
tiempo quirtrgico se confeccioné de estoma en fosa
iliaca izquierda y en un cuarto tiempo quirtrgico,
pasados 7 dias desde la primera intervencién, se
consiguio el cierre abdominal con colocacién de malla
aponeurotica.

El paciente se mantuvo ingresado entre los servicios
de UCl y cirugia general aproximadamente dos meses
desde la fecha de la primera cirugia, para
posteriormente ser trasladado por peticién familiar a
su hospital de referencia.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

La presentacion clinica de la FAE suele ser variable,
aunque se ha descrito la triada clasica de hemorragia
gastrointestinal (hematemesis o melenas), dolor
abdominal y masa pulsatil, pero es infrecuente en la
préactica clinica [1,2,3]. El diagnoéstico se basa en un
alto indice de sospecha, siendo fundamental que se
haga oportunamente, puesto que sin tratamiento la
mortalidad es practicamente del 100% [2,3].

En mas del 80% de los pacientes, la manifestaciéon
clinica mas frecuente para las FAE secundarias es el
sangrado digestivo conocido como «hemorragia
centinela» que en la mayoria de los casos obliga al
paciente a acudir al hospital [1,2,4,5]. La hemorragia
se presenta en forma de hematemesis y/o
hematoquecia y puede seguirse de un sangrado
digestivo masivo. Puede presentarse también en
forma de sangrado intermitente debido a la existencia
de un codgulo que ocluye temporalmente la fistula.

Si se manifiesta con hemorragia digestiva
hemodindmicamente inestable se requiere de
laparotomia exploratoria urgente ya que cualquier
prueba de imagen retrasaria el tratamiento y el
desenlace podria ser fatal.

Si hay estabilidad hemodindmica la Angio TC es la
prueba de eleccién [1-6] por su mayor rapidez de
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adquisicién, su elevada efectividad y su amplia
disponibilidad, siendo de vital importancia. El
protocolo incluye un estudio basal y posterior
administracién de contraste intravenoso en fases
arterial y venosa. El hallazgo patognoménico es la
extravasacion activa del contraste aértico hacia la luz
intestinal en la fase arterial. Ante la alta sospecha de
FAE tras una «hemorragia centinela» o los hallazgos
del Angio-TC o de la endoscopia se recomienda la
reparacién quirtdrgica, ya que la mortalidad para estos
pacientes es proxima al 100%, como ya hemos
mencionado previamente [2,3].

En cualquiera de estos casos (hemodindmicamente
estable o inestable) la primera manifestacién puede
ser una hemorragia digestiva, alta o Dbaja,
dependiendo del nivel en que se localice la fistula [1,
3,5].

Técnicas de imagen [1-3]:

Hallazgos en_AngioTC: (Figura 1). La Angio TC
presenta muchas ventajas con respecto a otras
modalidades de imagen, siendo la técnica de eleccién
en pacientes hemodindmicamente estables [1,2,3,4,5].

FAEs primarias:

-Signos directos: gas ectépico adyacente o dentro de
la aorta, presencia de contraste vascular dentro del
tracto gatrointestinal (patognomonico) [1,2,3,4], dlcera
penetrante.

-Signos indirectos: engrosamiento de la pared
intestinal /esofdgica que recubre un aneurisma,
ruptura de la cubierta de grasa adrtica, hematoma
retroperitoneal/mediastinico o hematoma dentro de
la pared o luz intestinal, pérfida del plano graso de
separacion entre la aorta y el tubo digestivo.

FAEs secundarias: Aumento del tejido blando
periinjerto,  formacién de  pseudoaneurisma,
interrupcién de la envoltura aneurismatica, aumento
del tejido blando entre el injerto y la envoltura
aneurismaética, liquido libre periprotésico. La mayoria
de estos hallazgos son inespecificos por si mismos
[1,2,5,6], pudiendo estar presentes en otras patologias,
por lo que el contexto clinico es fundamental para
establecer el diagndstico. Por lo tanto, la presencia de
signos sugestivos en un paciente con antecedentes de
cirugia adrtica y hemorragia digestiva debe hacernos
considerar la posibilidad de fistula aortoentérica.

La resonancia magnética presenta similar capacidad
diagndstica que el AngioTC, si bien su menor
disponibilidad en una situacién de urgencia y las
limitaciones que representan los artefactos por
pulsatilidad y la falta de resolucion para diferenciar el
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gas periprotésico de la calcificacién mural, hacen que
sea menos empleada.

La angiografia es raramente utilizada [3,4,6] como
método diagndstico de primera linea, pero puede ser
atil en la planificacién quirtrgica de algunos pacientes
estables, asi como para el tratamiento de sangrado
gastrointestinal secundario a FAE mediante
embolizacién o implantacién de stent.

En el diagnéstico diferencial se incluyen la infeccion
periprotésica sin fistula, cambios postquirdrgicos,
fibrosis retroperitoneal y aneurismas infectados [2,3,6]

El tratamiento estandar de las FAEs es quirtargico [1-
6], aunque las técnicas endovasculares ofrecen menor
morbimortalidad temprana, sin mejorar la sobrevida a
largo plazo debido a sepsis persistente y recurrencia.
En casos de inestabilidad hemodinamica, el abordaje
endovascular puede emplearse como medida puente
antes de la reparaciéon abierta definitiva. La
mortalidad global alcanza alrededor del 40% [1,3],
principalmente por recurrencia e infeccién local. Se
destaca la reseccién duodenal en la reparacion. En el
caso presentado, la reparacién aértica con una proétesis
permitié6 resolver el sindrome aértico agudo, sin
embargo, el paciente present6  multiples
complicaciones, llegando a necesitar sigmoidectomia
por isquemia secundaria y permanecié alrededor de 2
meses en UCI hasta poder ser referido a su centro
hospitalario de referencia.
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TABLAS Y FIGURAS

Figura 1. Angio TC de aorta abdominal. A. Fase arterial corte axial. B. Fase portal corte axial. C. Fase arterial corte
coronal. Dilatacion aneurismatica de aorta infrarrenal previo a bifurcacién y trombo mural. Pérdida de plano graso
de separacion entre aorta y un asa de ileon con extravasacion activa de contraste y presencia de burbujas de gas
intraadrticas (flechas azules). Contenido hematico en multiples asas intestinales (flechas rojas). D. Fase portal corte
axial postquirtdrgico. Estriacién de planos grasos periadrticos e intestinales con minimo liquido libre (flecha amarilla)
y alguna burbuja aérea en relacién con cambios postquirdrgicos (flecha azul).
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Figura 2. A. TC abominal postquirtirgica sin contraste corte coronal. B. Corte axial. Cambios de reparacién de la
aorta abdominal infrarrenal con estriacién de los planos grasos periadrticos (flechas rojas) con zonas de contenido
denso de probable origen serohematico (circulo amarillo) y alguna pequefia burbuja aérea en relacién con cambios
postquirdrgicos adrticos.
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Introduccién y objetivos: El sangrado uterino
anémalo (SUA)_en la perimenopausia es un motivo
frecuente de consulta ginecolégica, comunmente
atribuida a alteraciones hormonales o patologias
benignas como pélipos o miomas. Sin embargo, deben
considerarse diagnoésticos menos frecuentes como la
enfermedad  trofobldstica  gestacional  (ETG),
especialmente en casos atipicos o persistentes. La ETG
incluye entidades como la mola hidatiforme completa
o parcial, mola invasiva y coriocarcinoma. Aunque
tipicamente se presenta en mujeres en edad fértil,
puede ocurrir en la perimenopausia, donde su
diagnostico suele retrasarse.

Exposicién del caso: Presentamos el caso de una
mujer de 53 afios con metrorragia persistente, Gtero
aumentado de tamafio y engrosamiento endometrial
ecografico sugestivo de infiltracion. Durante su
evolucién, expulsé tejido endometrial anémalo que
fue diagnosticado histolégicamente como mola
hidatiforme completa. La paciente presentaba niveles
elevados de f-hCG (22,254 mUI/ml), confirmando la
ETG. Fue tratada mediante histerectomia total con
salpinguectomia, evolucionando favorablemente
hasta negativizar la B-hCG.

Diagnéstico y discusion: El diagnéstico de ETG
debe apoyarse en ecografia, histologia y p-hCG. La
histerectomia es el tratamiento de elecciéon en
pacientes con paridad cumplida, seguida de un
estricto control oncolégico. Reconocer esta entidad
poco frecuente pero potencialmente grave mejora
significativamente el prondstico.
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CASO CLINICO

INTRODUCCION

La metrorragia en la perimenopausia representa
un motivo frecuente de consulta ginecolégica, y su
enfoque diagnoéstico exige una evaluacion detallada.
Durante esta etapa de transicién endocrina, es comdn
que los sangrados irregulares se atribuyan a
desequilibrios hormonales debido a una disfuncién
ovdrica pero también es necesario considerar causas
organicas como poélipos endometriales, miomas,
hiperplasia o incluso neoplasias malignas [1]. No
obstante, existe un grupo de entidades menos
frecuentes, entre ellas la enfermedad trofoblastica
gestacional (ETG), que pueden presentarse con
sintomas similares y deben ser consideradas,
especialmente en casos atipicos o de evolucién
prolongada [2,3].

La ETG abarca un espectro de trastornos derivados
de la proliferacion anormal del trofoblasto,
incluyendo la mola hidatiforme (completa o parcial),
la mola invasiva, el coriocarcinoma y el tumor del sitio
placentario [2]. Aunque estas entidades son
tipicamente propias de la edad reproductiva, su
aparicién en mujeres perimenopdusicas o incluso
posmenopdausicas, aunque rara, estd bien
documentada y se asocia a un mayor riesgo de
complicaciones y retraso diagnéstico debido a la baja
sospecha clinica en este grupo etario [4,5].
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La mola hidatiforme invasiva es una forma
localmente agresiva de ETG, caracterizada por la
invasién del miometrio por tejido molar hidrépico con
proliferacién trofoblastica. Puede cursar con sangrado
uterino  persistente 'y elevados niveles de
gonadotropina coriénica humana (B-hCG), y tiene
potencial de metastatizar, especialmente a pulmones
y vagina [6,7]. En mujeres mayores de 50 afios, se han
reportado casos con presentacién grave, incluyendo
compromiso sistémico como hipertiroidismo severo,
anemia e incluso fallo multiorgénico [8].

La persistencia del sangrado uterino, la imagen
ecografica sugestiva de masa intrauterina con patrén
en “copos de nieve”, y la elevacién inexplicada de -
hCG deben alertar al clinico sobre la posibilidad de
una ETG, aun en ausencia de gestacion reciente [5,9].
En pacientes con paridad cumplida, la histerectomia
total puede ser el tratamiento de eleccién, seguido de
vigilancia oncolégica con p-hCG seriada para
asegurar la remisién completa y detectar precozmente
posibles recurrencias [4].

EXPOSICION DEL CASO

Presentamos el caso de una mujer de 53 afios, con
antecedentes obstétricos de un parto eutécico y un
aborto de primer trimestre y sin antecedentes
ginecol6gicos  relevantes, que consulté  por
metrorragia escasa pero continua de dos meses de
evolucién y sensacién de hinchazén. Se realizé una
ecograffa transvaginal en la que se mostraba un ttero
en anteversion de 150x96x106mm (Imagen 1)- El
endometrio estaba engrosado, de aproximadamente
55 mm de espesor en la reflexién, con zonas centrales
heterogéneas y escasa captacion Doppler color, e
impresionaba mal delimitado del miometrio
subyacente a nivel del fondo uterino y la cara
posterior, lo que pudiera sugeria cierto grado de
infiltracion en ese nivel. El resto del contorno
endometrial presentaba claro plano de clivaje respecto
del miometrio. Ambos anejos eran ecograficamente
normales.

Ante la sospecha de patologia endometrial maligna
se tomé una biopsia con canula de Cornier de
endometrio, la cual se remitio al servicio de anatomia
patolégica. La paciente es dada de alta y se cita para
seguimiento de manera ambulatoria a la espera del
resultado AP.

Una semana después, la paciente acude a urgencias
por fiebre, vémitos y dolor abdominal de un dia de
evolucion que no ceden pese a antitérmicos y
analgésicos habituales, y ademas refiere expulsion de
abundante material endometrial de aspecto
blanquecino que se remite al servicio de anatomia
patolégica para su estudio. Se decide ingreso
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hospitalario para antibioterapia y control de la
sintomatologia.

Durante el ingreso se realizan hemocultivos donde
se obtiene crecimiento de Streptoccocus agalactiae,
analitica sanguinea con marcadores tumorales (ca 125
elevado, resto negativo) y pruebas de imagen como
TAC y ecografia ginecoldgica.

La ecografia ginecoldgica transvaginal muestra una
importante disminucién en el tamafio endometrial, en
este momento de 18 mm (imagen 2), y el TAC ademas
del engrosamiento endometrial refiere
engrosamientos subpleurales en I6bulos pulmonares
inferiores de aspecto inespecifico.

El analisis histopatolégico del material expulsado por
vagina revel6 vellosidades coriénicas inmaduras con
proliferaciéon de trofoblasto sin reconocimiento de
tejido fetal, lo cual confirma el diagnéstico de
enfermedad  trofoblastica  gestacional, = mola
hidatiforme completa.

Ante estos hallazgos se realizé B-hCG sérica, 22254
mUI/ml.

Una vez confirmado el diagndstico se propuso la
realizacién de una histerectomia total con doble
salpinguectomia via laparotémica que transcurrié sin
incidencias. Al tercer dia de postoperatorio la paciente
fue dada de alta con B-hCG de 1286. Posteriormente se
realiz6 un seguimiento en la consulta hasta conseguir
negativizar p-hCG.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

La metrorragia anormal en mujeres
perimenopdusicas suele interpretarse inicialmente
como un fenémeno funcional relacionado con las
alteraciones hormonales propias de esta etapa, o
atribuirse a lesiones benignas como pdlipos
endometriales, miomas o hiperplasias simples [1]. Sin
embargo, cuando el sangrado se prolonga en el
tiempo, es de alto volumen, o no responde a
tratamiento médico habitual, deben considerarse
diagnodsticos menos frecuentes, incluidos los de
naturaleza neoplasica o gestacional, como la
enfermedad trofoblastica gestacional (ETG) [2].

Aunque la ETG se presenta tipicamente en mujeres
en edad fértil, su aparicién en la perimenopausia —e
incluso posmenopausia—, aunque excepcional, esta
bien documentada y tiende a diagnosticarse con
retraso debido a la baja sospecha clinica [4]. Estudios
recientes han informado que el diagnéstico de mola
invasiva en mujeres mayores de 50 afios puede estar
subestimado, y que, en este grupo, la presentacién
clinica puede ser mas agresiva, con mayor tasa de
complicaciones  metastasicas, especialmente a
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pulmones, vagina e incluso sistema nervioso central
[9,6].

La mola hidatiforme invasiva es una forma
neoplasica de ETG que se caracteriza histol6gicamente
por la invasién del miometrio por vellosidades
coriénicas hidrépicas con proliferacién trofoblastica.
Clinicamente, suele manifestarse con metrorragia
persistente, ttero aumentado de tamafio y niveles
séricos muy elevados de B-hCG, incluso en ausencia
de una gestacion reciente [7]. En el caso presentado, el
hallazgo de niveles de B-hCG notablemente elevados
en una mujer sin actividad sexual reciente ni signos
ecograficos de gestacion viable fue determinante para
orientar el diagnéstico hacia una ETG.

El estudio ecografico desempefia un papel crucial.
La imagen wuterina tipica muestra una masa
heterogénea con areas quisticas, descrita como "en
tormenta de nieve" o en "copos de nieve", lo cual
sugiere la presencia de tejido molar [4,8]. Sin embargo,
esta apariencia puede no ser especifica en todos los
casos, sobre todo cuando se superpone a patologia
uterina estructural como miomas o adenomiosis.

El tratamiento de eleccién en mujeres con paridad
cumplida, como en este caso, es la histerectomia total,
que permite controlar el sangrado, extirpar el foco
invasivo y reducir el riesgo de metéstasis [4,5]. No
obstante, es fundamental continuar el seguimiento
con B-hCG seriadas tras la cirugia, ya que persiste el
riesgo de enfermedad trofoblastica persistente o
neoplasia trofoblastica gestacional (NTG) [6,10].

En pacientes con metéstasis comprobadas o riesgo
alto de recurrencia, la quimioterapia sistémica puede
ser necesaria. Afortunadamente, la ETG, incluso en su
forma invasiva o metastdasica, es altamente curable en
la mayoria de los casos si se diagnostica y trata de
forma oportuna [9,10].

Es necesario un enfoque diagndstico amplio y
sistemdtico ante la metrorragia perimenopausica, sin
excluir de forma prematura entidades infrecuentes. El
uso de pruebas complementarias dirigidas, como la
medicion de B-hCG en pacientes con sangrado
inexplicado, puede facilitar un diagndstico precoz. En
definitiva, reconocer estas presentaciones atipicas de
la ETG en mujeres perimenopdausicas permite iniciar
un tratamiento adecuado y mejora de manera
significativa el pronéstico.
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TABLAS Y FIGURAS

Imagen 1: Ecografia transvaginal realiza en primera consulta donde se objetiva un ttero en anteversoflexion de
150x96mmm con un endometrio engrosado

Imagen 2: Ecografia transvaginal donde se aprecia disminucién del grosor endometrial tras expulsiéOn de material
por via vaginal
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Introduccién.

La osteomielitis aguda es una infecciéon osea
bacteriana que afecta predominantemente a pacientes
pediatricos, especialmente a varones entre los 2 y 12
afios, con predileccién por la metéfisis de los huesos
largos. Aunque en muchos casos no se logra aislar un
patégeno, el Staphylococcus aureus sigue siendo el
agente causal méas frecuente. Una deteccién temprana
y manejo adecuado son fundamentales para evitar
posibles complicaciones.

Exposicion del caso.

Paciente de 5 afios que acude al servicio de urgencias
por afectacién del estado general, febricula, dolor e
impotencia funcional en muslo derecho que no mejora
a pesar de analgesia habitual. Se realiz6 ecografia y
tomografia computarizada (TC) de la extremidad
inferior, tras administraciéon de contraste y finalmente
durante el ingreso se realiz6 una resonancia
magnética (RM) objetivandose signos de osteomielitis
con absceso subperidstico y piomiositis asociados.
Posteriormente se derivé a un centro de referencia
para tratamiento quirtargico.

Diagnéstico y discusion.

La osteomielitis aguda representa un reto
diagndstico, donde un diagndstico temprano es
fundamental. El abordaje diagnoéstico integral debe
combinar la evaluacién clinica con estudios de
imagen, a fin de optimizar el tratamiento y reducir el
riesgo de complicaciones graves como abscesos
subperidsticos, sepsis o necrosis 6sea. El diagndstico
se basa principalmente en técnicas de imagen, siendo
la RM la técnica de eleccion por su alta sensibilidad y
especificidad, permitiendo la deteccién precoz de
edema 6seo.
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CASO CLINICO

INTRODUCCION

La osteomielitis aguda se define como a una
infeccion Osea, tipicamente bacteriana, que afecta la
cavidad medular [1]. Respecto a los datos
epidemiolégicos, resulta mas comtn en varones, con
una proporcion de 3:1 entre hombres y mujeres.
Aunque pueda presentarse a cualquier edad, en
personas sin factores de riesgo especificos, es
particularmente comtn en la edad pediatrica, entre los
2 y los 12 afios [2]. El drea de afectacién 6sea de la
osteomielitis varia con la edad, debido a cambios en la
vascularizacion de diferentes partes del hueso [1,4].
En edad pediatrica, la infeccién afecta con mayor
frecuencia la metéfisis de los huesos largos, como el
fémur y la tibia [3]. En aproximadamente el 35% de los
casos no se logra el aislamiento de microorganismos a
partir de muestras de tejido. No obstante, cuando se
obtiene un cultivo positivo, el Staphylococcus aureus
representa, de manera destacada, el patégeno maés
prevalente [1].

La osteomielitis aguda es aquella en la que los
sintomas estan presentes durante < 2 semanas, y la
osteomielitis crénica es aquella en la que los sintomas
estin presentes durante >4 semanas [1]. Es
fundamental mantener un alto indice de sospecha en
nifios que presentan dolor 6seo localizado, fiebre y
cojera sin traumatismo previo [5].

Su diagnéstico se basa fundamentalmente en
pruebas de imagen como ecografia, TC y RM. No
obstante, la RM ha emergido como el método de
eleccién por su alta sensibilidad y especificidad en la
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identificacién de lesiones 6seas y de tejidos blandos
adyacentes [6].

En el presente articulo se abordaran los hallazgos
radiolégicos caracteristicos de esta patologia en las
diferentes pruebas de imagen.

OBJETIVOS

Identificar y describir los hallazgos radiolégicos

caracteristicos de la osteomielitis aguda en las
principales modalidades de imagen: radiografia
convencional, ecografia, TC y RM.

Evaluar el papel de la imagen radiolégica en la
detecciéon de complicaciones locales.

Resaltar el papel fundamental de la RM como
prueba de imagen de eleccién para un diagnéstico
temprano,  especialmente = en  casos  con
manifestaciones clinicas inespecificas o radiografias
iniciales normales.

EXPOSICION DEL CASO

Paciente de 5 afios, procedente de Ghana que lleva
viviendo 2 meses en Espafa, acude al servicio de
urgencias por afectacion del estado general, febricula,
dolor e impotencia funcional en muslo derecho que no
mejora a pesar de analgesia habitual.

Tras la valoracién por el Servicio de Urgencias se
solicité6 una analitica sanguinea donde destaca una
marcada leucocitosis y elevacion de reactantes de fase
aguda. Ademas, se solicit6 una ecografia de la region
afectada objetivandose un marcado engrosamiento y
aspecto hiperecogénico del vasto intermedio del
musculo  cuddriceps  derecho y  aparente
despegamiento del periostio femoral en diéfisis distal
y metéfisis con probable absceso subperidstico
asociado (figura 1). Dados los hallazgos y la clinica de
la paciente se decidi6 ingreso hospitalario.

Durante el primer dia de ingreso la paciente
present6 un marcado empeoramiento clinico-analitico
y se decidi6 realizar una tomograffa computarizada
(TC) femoral urgente tras administracién de contraste
intravenoso, donde se objetivd una afectaciéon del
miusculo cuadriceps y un absceso que rodea la
metafisis y diafisis distal del fémur derecho, sin
objetivarse afectacion 6sea concluyente que sugiriera
osteomielitis (figura 2).

Dos dias més tarde se complet6 el estudio con una
resonancia magnética de extremidad inferior derecha
con administracién de contraste paramagnético donde
el radidlogo apreci6 edema 6seo en tercio
medio/ distal del fémur con afectacion
metafisodiafisaria, con respeto epifisario. Asimismo,
se confirma la existencia de un absceso subperidstico
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y afectacion muscular adyacente. Hallazgos en
relacién con osteomielitis con absceso subperidstico y
piomiositis asociados (figuras 3a y 3b).

Finalmente, se deriva a la paciente a un hospital de
referencia para tratamiento quirdrgico.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

Un diagnéstico precoz es crucial para evitar
complicaciones como abscesos subperidsticos, sepsis y
dafio 6seo irreversible [5]. Las pruebas de imagen
desemperfian un papel fundamental en la evaluacién
inicial de la osteomielitis aguda [7].

Para el diagnoéstico de utilizan diversas pruebas de
imagen en las que destacan los siguientes hallazgos.

-Radiografia simple: Cabe destacar que los
hallazgos radiogréficos pueden ser sutiles en las
primeras etapas, y los cambios pueden no aparecer
hasta 5 a 7 dias después del inicio de los sintomas en
los nifos, lo que requiere una interpretacién
cuidadosa. En las radiografias tomadas después de
este periodo, se pueden observar diversos cambios
como osteopenia regional, reaccién/engrosamiento
peribstico y pérdida de arquitectura 6sea trabecular
entre otros [7].

-Ecografia (figura 1): Si bien la ecografia
representa una herramienta diagnéstica rapida y de
amplia disponibilidad para la evaluacién de tejidos
blandos, asi como para guiar procedimientos
intervencionistas como el drenaje de colecciones
liquidas, su capacidad en la valoracién directa de la
osteomielitis es restringida, dado que no permite
realizar una valoracién integral de la arquitectura
6sea. No obstante, desempefia un rol complementario
en la evaluacion de las estructuras adyacentes al hueso
afectado, al facilitar la identificacién de abscesos en
partes blandas, celulitis, colecciones subperidsticas y
derrames articulares asociados [7].

-TC (figura 2): Algunos de los hallazgos
caracteristicos incluyen el aumento de la densidad de
la médula dsea grasa, reaccion peridstica y erosiéon o
destruccién cortical [8]. La TC con contraste mejora la
diferenciacion tisular y la caracterizaciéon de abscesos.
Sin embargo, presenta limitaciones, como su
incapacidad para detectar con fiabilidad el edema de
médula 6sea [9]. En consecuencia, una TC normal no
descarta la osteomielitis en etapa temprana [7].

-RM: La RM ofrece la maxima precisién para
detectar osteomielitis, con wuna sensibilidad y
especificidad elevadas [10]. El edema de médula ésea
es el hallazgo mas temprano en la RM en la
osteomielitis aguda, detectable incluso 1 o 2 dias
después del inicio de la infeccién [9]. El edema se
presenta hiperintenso en las secuencias T2/STIR e
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hipointenso en T1, con realce en la médula 6sea y los
tejidos blandos tras administracién de gadolinio, lo
que permite la identificacién precisa de abscesos
subperidsticos y la afectaciéon de estructuras
adyacentes [1,7]. Ademads, la RM permite diferenciar
la osteomielitis de otras patologias pediatricas con
sintomas similares, como tumores 6seos o0 procesos
inflamatorios no infecciosos, facilitando un
diagndstico mas certero y un tratamiento adecuado
[11].

La osteomielitis plantea importantes desafios
diagndsticos y terapéuticos, y su deteccién temprana
es crucial para la prevencién de complicaciones como
la necrosis 6sea o la diseminaciéon sistémica. Su
manejo requiere una combinacién de evaluacion
clinica, estudios de imagen y terapias médico-
quirdrgicas.
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TABLAS Y FIG

Figura 1: Ecografia de partes blandas en extremidad inferior. Se aprecia un despegamiento peridstico de la diéfisis
y metéfisis distales del fémur, con probable absceso subperidstico asociado (linea roja). (Servicio de Radiodiagnéstico.
Complejo Asistencial de Zamora).

Figura 2: Plano sagital de TC de fémur con administracién de contraste intravenoso. Se visualiza una coleccién
compatible con absceso que rodea la diéfisis distal y metéfisis femoral (flecha naranja), sin objetivarse afectacién
6sea concluyente. (Servicio de Radiodiagndstico. Complejo Asistencial de Zamora).
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Figuras 3a y 3b. RM de extremidades inferiores. Figura 3a: Corte coronal de secuencia T1 tras administracién de
gadolinio. Figura 3b: Corte coronal de secuencia FRFSE FS (Fast Recovery Fast Spin Echo with fat saturation). En
ambas se visualiza edema 6seo en diéfisis y metéfisis distal del fémur derecho (flechas rojas) con respeto de la
extremidad contralateral. Coleccién bien definida compatible con absceso subperiéstico (flecha verde) que asocia
cambios inflamatorios de la musculatura adyacente (flechas amarillas). Hallazgos en relacién con osteomielitis con
absceso subperiosico y piomiositis asociados. (Servicio de Radiodiagndstico. Complejo Asistencial de Zamora).
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Introduccién y objetivos.

La neumonia por Preumocystis jirovecii (NPJ) es una
de las infecciones oportunistas mdas prevalentes en
pacientes con VIH vy cifras bajas de CD4. Aunque la
incidencia ha disminuido desde la introduccién del
tratamiento antirretroviral (TAR), sigue siendo una
causa importante de ingreso hospitalario. Se presenta
un caso clinico de NPJ en un paciente con diagnoéstico
de infeccién VIH reciente e inmunodepresién severa
con el objetivo de realizar una revision de la literature
actual sobre su diagndstico, tratamiento y estrategias
de prevencion.

Exposicién del caso.

Varén de 37 afios con diagnoéstico reciente de VIH
(CD4: 22 células/pL), en tratamiento antirretroviral de
reciente inicio. Acude a (al servicio de urgencias)
urgencias por disnea progresiva, fiebre y malestar
general. La radiografia de térax muestra infiltrados
bilaterales. Ingresa en planta y, tras empeoramiento
respiratorio, ingresa en UCI (primero nombre
completo). Se aisla Pneumocystis jirovecii en esputo
inducido. Se inicia tratamiento con cotrimoxazol,
corticoides y oxigenoterapia con alto flujo.

Diagnéstico y discusién.

La sospecha clinica, junto con la imagen radiol6gica
y los estudios microbiolégicos, permiten el
diagnéstico de NPJ. El tratamiento precoz con
cotrimoxazol y el uso de corticoides en casos de
insuficiencia respiratoria mejoran el pronéstico. La
oxigenoterapia con alto flujo puede ser tutil en
pacientes con insuficiencia respiratoria sin necesidad
de intubacién.

——

29

PALABRAS CLAVE

Neumonia por  Pneumocystis jirovecii, VIH,
inmunodepresién, cotrimoxazol, oxigenoterapia de
alto flujo

CASO CLINICO

INTRODUCCION.
La infeccion por Pneumocystis jirovecii puede dar
lugar a neumonia oportunista que afecta

principalmente a pacientes inmunocomprometidos,
en particular aquellos con infeccién por VIH con
linfocitos CD4 por debajo de 200 células/pL. Su
presentacion suele ser subaguda, con sintomas
respiratorios inespecificos. La disponibilidad de
tratamiento antirretroviral ha reducido su incidencia,
pero se continia observando en pacientes con
diagnostico reciente o sin tratamiento. El objetivo de
este articulo es describir un caso clinico de neumonia
por Pneumocystis jirovecii (NPJ) en un paciente con
VIH y realizar una revision bibliografica de los
aspectos diagnosticos y terapéuticos actuales.

DESCRIPCION DEL CASO.

Se trata de un varén de 37 afios con diagnoéstico
reciente de infeccién por VIH en las primeras fases de
tratamiento antiretroviral, con una inmunosupresién
severa (CD4: 22 células/pL). Como otros antecedentes
personales presentaba psoriasis, consumo de cannabis
y osteosintesis por luxacioén de codo.

Acude a urgencias por disnea progresiva de una
semana de evolucién que refiere haberse hecho de
minimos  esfuerzos, acompafiado de fiebre,
expectoraciéon y malestar general. La radiografia de
térax revela infiltrados intersticiales bilaterales de
predominio izquierdo (Imagen 1). Analiticamente,
presenta linfopenia (300/mm3) y trombopenia leve
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(125.000/ mm3), alcalosis respiratoria (pH 7,53, pCO2
26, HCO3- 21 y pO2 247), procalcitonina 0,32 ng/ml,
PCR 135 mg/L, creatinina 1,01 mg/dl, con ionograma
y resto de valores con resultados anodinos.

Ingresa a cargo de Medicina Interna. En las
siguientes 48 horas presenta empeoramiento
respiratorio con aumento de los requerimientos de
oxigeno. Se realiza tomografia computarizada (TC)
toracico que  descarta la  presencia  de
tromboembolismo pulmonar y describe “extensa
afectacion en vidrio deslustrado de ambos hemitérax
simétrica perihiliar, que respeta el parénquima pulmonar
subpleural y ambas bases pulmonares sugestiva de proceso
infeccioso/inflamatorio”. (Imagen 2). En este contexto, se
decide su traslado a la Unidad de Cuidados
intensivos. Se inicia oxigenoterapia con canula nasal
de alto flujo (ONAF), con buena respuesta clinica
inicial.

Se obtiene muestra de esputo inducido, en la que se
identifica Pneumocystis jirovecii. Se inicia tratamiento
con Cotrimoxazol intravenoso, y Prednisona oral. La
evolucion clinica es favorable, con descenso
progresivo de los requerimientos de oxigeno. Tras
cinco dias, es trasladado de nuevo a planta para
completar el tratamiento. Finalmente, fue dado de alta
tras 21 dias de ingreso.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

La neumonia por Pneumocystis jirovecii (NPJ) es una
infeccién pulmonar grave y potencialmente fatal que
afecta a pacientes con inmunosupresion significativa,
particularmente frecuente en pacientes con VIH y un
recuento de CD4 por debajo de 100 células/pL.
Aunque la incidencia de NPJ ha disminuido en las
altimas décadas gracias al uso de tratamiento
antirretroviral (TAR), sigue siendo una de las
principales infecciones oportunistas en pacientes con
VIH, especialmente en aquellos con diagnéstico tardio
0 que no han iniciado un tratamiento antirretroviral
adecuado [1].

Caracteristicas clinicas

La NPJ es conocida por su presentacién clinica
insidiosa. Los pacientes suelen experimentar disnea
progresiva, tos seca, fiebre y malestar general. Sin
embargo, los sintomas pueden ser sutiles y no siempre
correlacionarse con la gravedad de la enfermedad, lo
que dificulta el diagndstico precoz. En este caso, el
paciente present6 sintomas tipicos de NPJ, como
disnea y fiebre, que progresaron rdpidamente, lo que
motiv6 su ingreso en UCI. La exploracion fisica en los
primeros estadios de la enfermedad puede ser casi
normal, ya que la infeccién generalmente produce un
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patrén intersticial en lugar de infiltrados focales [2].
En nuestro paciente, la radiografia de térax mostr6
infiltrados bilaterales difusos (Imagen 1y 3), lo cual es
caracteristico de la NPJ, aunque el diagnoéstico
definitivo requiere estudios microbiolégicos.

Diagnéstico microbiolégico

El diagnéstico de NPJ se establece mediante la
identificacién de Pneumocystis jirovecii en muestras
respiratorias. Los métodos diagndsticos maés
utilizados incluyen la tincién con metamina de plata,
la tincién de inmunofluorescencia directa y la PCR [3].
La tincién de inmunofluorescencia es un método
fiable y sensible, que permite la identificacién directa
del microorganismo en muestras de esputo inducido
o lavado broncoalveolar (LBA) [4]. La PCR también se
utiliza cada vez mads, ya que ofrece una mayor
sensibilidad y puede detectar Pneumocystis incluso en
pacientes sin sintomas respiratorios evidentes o en
aquellos que no pueden proporcionar muestras
respiratorias adecuadas [5]. En nuestro caso, se aislé
P. jirovecii en el esputo inducido mediante
inmunofluorescencia, lo que permitié confirmar el
diagndstico.

En situaciones de sospecha clinica y dificultades
para obtener muestras de buena calidad, la PCR puede
ser especialmente util para realizar el diagndstico
rdpidamente. En estudios recientes, la PCR ha
mostrado una sensibilidad del 80-90%, lo que la
convierte en una herramienta til, aunque su uso ain
estd limitado por la disponibilidad en muchos centros
[6]. En este caso, se utiliz6 el esputo inducido, un
procedimiento que es ampliamente accesible y
suficientemente eficaz en pacientes con disnea
significativa.

Radiografia de torax y tomografia computarizada
(TC)

La radiografia de térax es la primera herramienta
para evaluar a pacientes con sospecha de NPJ. Los
hallazgos tipicos son infiltrados bilaterales, difusos y
predominantemente intersticiales. Estos infiltrados
tienen un patrén en vidrio deslustrado, lo que refleja
la inflamacién alveolar y la intersticial, pero pueden
ser inespecificos [7]. En algunos casos, la radiografia
puede no mostrar hallazgos evidentes en las etapas
iniciales de la enfermedad, y la tomografia
computarizada (TC) puede ser mas sensible,
especialmente cuando se sospechan complicaciones
como la neumonia bacteriana secundaria [8]. En
nuestro paciente, los infiltrados bilaterales observados
en la radiografia de térax apoyaban la sospecha clinica
de NPJ, aunque la TC podria haber proporcionado
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més detalles en el momento inicial sobre la
distribucién y extension de la infeccion.

La TC de térax suele mostrar opacidades en vidrio
deslustrado mdas prominentes que la radiografia, y
puede ser util para diferenciar NPJ de otras
infecciones pulmonares. La TC también puede
identificar caracteristicas de la infeccién que no son
evidentes en la radiograffa, como el patrén de
distribucién subpleural y perihiliar [9].

Tratamiento de la neumonia por Preumocystis
jirovecii

El tratamiento de la NPJ se basa en el uso de
Cotrimoxazol (Trimetoprim-Sulfametoxazol, TMP-
SMX) como farmaco de primera eleccién, cuyo
mecanismo de accién consiste en la inhibicién de la
sintesis de folato en Pneumocystis jirovecii. La dosis
estindar es de 20 mg/kg/dia de Trimetoprim
(equivalente a 100 mg/kg/dia de Sulfametoxazol),
administrado por via intravenosa durante 21 dias [10].
En pacientes con insuficiencia respiratoria, se
recomienda la administracion concomitante de
corticoides para reducir la inflamacién pulmonar y
mejorar la oxigenacion [11]. En el caso presentado, el
paciente fue tratado con Cotrimoxazol intravenoso a
dosis altas y Prednisona oral, lo que favoreci6 la
recuperacion sin necesidad de ventilacién mecéanica
invasiva

La adicién de corticoides es ttil en pacientes con
hipoxemia grave, ya que puede reducir la mortalidad
y la morbilidad asociada a la respuesta inflamatoria
exacerbada [12]. Los estudios muestran que los
pacientes tratados con corticoides en los primeros dias
del tratamiento tienen una mejor evolucién clinica en
comparacién con aquellos que no reciben este
tratamiento [13]. En nuestro paciente, el uso de
oxigenoterapia con alto flujo (ONAF) fue eficaz para
mantener la oxigenacion sin la necesidad de
intubacién, lo que resalta la importancia del soporte
respiratorio no invasivo en la NPJ.

Pronéstico y complicaciones

La mortalidad asociada con la NPJ ha disminuido en
los ultimos afios gracias al diagnéstico temprano y al
tratamiento adecuado. Sin embargo, sigue siendo una
causa importante de muerte en pacientes
inmunocomprometidos, especialmente en aquellos
con VIH no tratado o que presentan un diagnoéstico
tardio. La mortalidad global en pacientes con VIH es
del 10-20%, dependiendo de la gravedad de la
insuficiencia respiratoria y la presencia de otras
comorbilidades. El prondstico mejora
significativamente cuando el tratamiento se inicia de
manera temprana, como ocurrio en este caso, en el que
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el paciente mostr6 una buena respuesta clinica a la
terapia antimicrobiana y el soporte respiratorio.

La profilaxis primaria con cotrimoxazol es esencial
en pacientes con VIH que tienen un recuento de CD4
inferior a 200 células/pL. La profilaxis reduce la
incidencia de NP] y mejora los resultados a largo plazo
[13]. Asegurarse de que los pacientes reciban
tratamiento antirretroviral de forma continua también
es crucial para prevenir la reactivacion de infecciones
oportunistas como la NPJ. La adherencia al
tratamiento antirretroviral es una de las claves para
mantener el sistema inmunolégico competente para
prevenir la aparicién de infecciones graves.

Prevencion

La prevencion de la NPJ en pacientes con VIH es
primordial. Ademads de la profilaxis con cotrimoxazol,
los pacientes deben recibir seguimiento regular para
evaluar su carga viral y recuento de CD4. En pacientes
con VIH no tratado, la carga viral elevada y el
recuento bajo de CD4 son factores de riesgo
importantes para el desarrollo de NPJ. Las pautas
actuales recomiendan el inicio precoz del TAR y la
profilaxis con cotrimoxazol en aquellos con CD4 <200
células/pL, lo que ha demostrado reducir
significativamente la incidencia de la NPJ [16].
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Imagen 1: Radiografia de térax durante su estancia en
Urgencias.
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Imagen 2: TC toracico.

Imagen 3: Radiografia de torax de control a los 4 dias de evolucién.
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NORMAS DE PUBLICACION. 2025

PARA LOS AUTORES.

La revista NUEVO HOSPITAL (ISSN 1578-7524. Edicion digital), revisada por pares y de periodicidad cuatrimestral,
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difundan los resultados de sus actividades profesionales y de investigacion.
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objetivos o con los especificamente propuestos por el Comité Editorial en el caso de monograficos o nimeros
extraordinarios.

En los estudios con autoria compartida con otros centros sera requisito indispensable para su publicacion presentar
por escrito la vinculacion del contenido del trabajo (datos, poblacién de estudio) a la actividad asistencial y/o investigadora
del CAZA. La aceptacion final de dichos argumentos corresponderd, en Ultima instancia, al Comité Editorial de la revista.

IMPORTANTE: El personal sanitario en formacion (MIR, PIR, EIR), al encontrarse en un periodo de desarrollo de
habilidades y competencias de investigacion y con el fin de garantizar la calidad cientifica y la rigurosidad metodoldgica
de los articulos publicados, no podran presentar trabajos firmados inicamente por ellos. Sera imprescindible
que los trabajos cuenten con la coautoria de un licenciado/diplomado/graduado adjunto, quien debera haber
coordinado, revisado y validado el contenido antes de su envio.

NUEVO HOSPITAL aceptara trabajos inéditos o aquellos que hayan sido editados en publicaciones que no tengan difusion
internacional o sean de dificil acceso (seminarios, actas de congresos, ediciones agotadas, etc.). No se publicaran trabajos
que ya estén accesibles en Internet.

La falta de consideracion de estas normas de publicacién puede ser causa de rechazo del trabajo.

REMISION DE TRABAJOS.

Todos los trabajos se adecuaran a las presentes normas de publicacion. Se entiende que el autor de correspondencia de
la publicacién se responsabiliza de la normativa y que el resto de los autores conoce y esta de acuerdo con el contenido
del manuscrito.

Si el trabajo remitido a NUEVO HOSPITAL ha sido presentado en un Congreso, Jornada cientifica o publicado con
anterioridad en otra publicacion, debera ser notificado en la carta de envio.

El envio de los trabajos se realizara exclusivamente a través de correo electrénico como archivos adjuntos a la
direccion revistanuevohospital.hven@saludcastillayleon.es indicando en el asunto "solicitud de publicacion”

Todos los envios deberan adjuntar, ademas, el modelo de carta de envio debidamente cumplimentado y la lista de
verificacion inicial firmada por todos los autores. Ambos documentos pueden descargarse en formato de word en:
http://www.saludcastillayleon.es/CAZamora/es/publicaciones/normas-publicacion-revista-nuevo-hospital

Plazos de recepcion: finalizara el dia 1 (incluido) del mes anterior a la publicacion de la revista (1 de enero, 1 de mayo
y 1 de septiembre). Los autores recibiran un correo electrénico acusando recibo de la recepcién de los trabajos.

Todos los trabajos recibidos seran evaluados por el Comité Editorial, quien valorara si procede o no su publicacion,
notificando a los autores, en los casos que estime necesario, las modificaciones oportunas o el motivo de su rechazo. Los
autores recibiran cualquier decision al autor para la correspondencia.
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IMPORTANTE: los trabajos aceptados se iran revisando por orden de fecha de recepcidn segun los plazos establecidos.
Es decision del Comité Editorial el nimero de trabajos que se publicaran en cada nimero asi como cuales de ellos. No
se garantiza, por tanto, la inclusion del trabajo en el nimero del mes correspondiente a pesar de haberse recibido en
tiempo y forma, pero si su publicacion en los sucesivos nimeros del afio.

FORMATO DE LOS TRABAJOS.

La lengua de los trabajos sera el castellano y no existira limite en la extension.
Formato de envio. Los trabajos se enviaran en formato de word, sin columnas, letra Book Antiqua, de tamaiio

10, con interlineado minimo, espaciado anterior y posterior de 6 puntos y parrafo justificado.

Autoria. Se reflejaran con los nombres completos y los dos apellidos. Se expresara con asterisco el cargo o puesto
de trabajo, servicio o departamento, el nombre completo del centro de trabajo, ciudad y pais entre paréntesis, de la
siguiente manera:

Nombre completo primer apellido segundo apellido*, Nombre completo primer apellido segundo apellido**, Nombre
completo primer apellido segundo apellido***, Nombre completo primer apellido segundo apellido1*

* Categoria profesional. Servicio o Unidad. Centro de trabajo. Ciudad (Pais)
** Categoria profesional. Servicio o Unidad. Centro de trabajo. Ciudad (Pais)
*¥* Categoria profesional. Servicio o Unidad. Centro de trabajo. Ciudad (Pais)
1* Categoria profesional. Servicio o Unidad. Centro de trabajo. Ciudad (Pais)

Autor para la correspondencia. Nombre completo y correo electrénico del autor responsable para la correspondencia
interprofesional.

Cuerpo del trabajo. Los articulos iran estructurados de acuerdo al tipo de trabajo y con los mismos apartados que el
resumen.

« Podra contener subtitulos que deberan ir en negrita y linea aparte.
Imagenes y figuras. Las tablas, imagenes y/o graficos deberan mencionarse dentro del texto e ir numerados
en orden de aparicion con nimeros arabigos. Se agruparan al final del trabajo, con la numeracién dada en el
texto y un pie explicativo.
Tipos de articulos. Los trabajos enviados constaran de las siguientes partes seguln tipo de trabajo:
o Articulos originales o de revision.
Titulo. Que exprese el contenido del trabajo.
Autores. Maximo de 6 autores.
Autor para la correspondencia.
Resumen estructurado. No superior a las 250 palabras, estructurado como el texto, sin citas.
Palabras clave. De 3 a 6 palabras en espaiiol que reflejen la tematica del trabajo.

Texto. Estructurado en cuatro apartados:
e Introduccion y objetivos
o Material y métodos
e Resultados
¢ Conclusiones

35

——
| —




ISSN:1578-7516 Octubre 2025; Vol. XXI N° 3
NUEVO HOSP. (Version digital)

» Casos clinicos.
Titulo. Que exprese el contenido del trabajo.
Autores. Maximo de 4 autores.
Autor para la correspondencia.
Resumen. No superior a las 250 palabras, estructurado como el texto, sin citas.
Palabras clave. De 3 a 6 palabras en espafiol que reflejen la tematica del trabajo.

Texto. Estructurado en cuatro apartados:
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 Exposicion del caso
e Diagnostico y discusion
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e Todas las referencias deberan haber sido citadas en el texto y consignadas en la bibliografia segin el orden de
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¢ Las referencias bibliograficas deberan elaborase de acuerdo a las Recommendations for the Conduct, Reporting,
Editing, and Publication of Scholarly Work in Medical (conocidas como estilo Vancouver).
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o Articulos de revista. Si el nimero de autores es superior a seis, se incluiran los seis primeros, afiadiendo la
particula latina et al.

En papel:

Cruz Guerra NA, Allona Almagro A, Clemente Ramos L, Linares Quevedo L, Briones Mardones G, Escudero
Barrilero A. Linfadenectomia en el carcinoma escamoso de pene: revision de nuestra serie. Actas Urol Esp.
2000; 24(9):709-14.

En formato electrénico:

Sanchez-Tabernero A, Pardal-Refoyo J, Cuello-Azcarate J. Blogueo de la via aérea tras la extubacion. Revision
bibliografica. Revista ORL [internet]. 2017 [consultado 2 marzo 2017]; 8(1): 23-29. Disponible en:
http://revistas.usal.es/index.php/2444-7986/article/view/1505

e Libros.
Autor(es) personal(es):

En papel:
Hernandez Sampieri R, Fernandez Collado C, Baptista Lucio P. metodologia de la investigacion. 42 ed. México:
McGrawHill; 2006.

En formato electronico:
Herndndez Sampieri R, Fernandez Collado C, Baptista Lucio P. metodologia de la investigacién [internet]. 42
ed. México: McGrawHill; 2006 [consultado 2 de marzo 2017]. Disponible en: https://www.metodologia.pdf

Director(es)/compilador(es)/editor(es) como autor(es):

Garcia Nieto V, Santos F, Rodriguez Iturbe B, editores. Nefrologia Pediatrica. 22 ed. Madrid: Grupo Aula médica;
2006.

36

——
| —




ISSN:1578-7516 Octubre 2025; Vol. XXI N° 3
NUEVO HOSP. (Version digital)

o Capitulo de libro

Franco M, Sanchez-Lozada LG, Herrera Acosta J. Fisiologia glomerular. En: Garcia Nieto V, Santos F, Rodriguez
Iturbe B, editores. Nefrologia Pediatrica. 22 ed. Madrid: Grupo Aula médica. 2006. p. 9-38

PRINCIPIOS ETICOS Y LEGALES.

En ningun caso NUEVO HOSPITAL aceptara trabajos que, en alguna medida, el Comité Editorial considere que promuevan
cualquier tipo de discriminacion (racial, social, politica, sexual o religiosa) o sean ofensivos para la Institucion o para alguno
de sus profesionales.

Los trabajos deben atenerse a la declaracion de Helsinki, respetando las normas éticas de estudio con seres humanos o
animales.

NUEVO HOSPITAL no se hace responsable de los trabajos y opiniones expresadas por los autores. El Comité Editorial
entiende que los autores firmantes aceptan la responsabilidad legal del contenido publicado.

NUEVO HOSPITAL se exime de responsabilidad en materia de confidencialidad y proteccion de datos, segln el Reglamento
(UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de Abril de 2016, asi como la Ley Organica 3/2018, del 5 de
Diciembre, de Proteccion de Datos Personales y Garantia de Derechos Digitales, y de todas aquellas leyes en vigor al
respecto, asumiendo que los autores responsables de los trabajos publicados, deben cumplir con dichas leyes en vigor
para la elaboracion de los mismos.
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