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Podemos acceder ya al nuevo ntimero correspondiente al mes de junio de 2019 de la
revista Nuevo Hospital. Encontramos en él una interesante revisién original de Molero
Diez y colaboradores sobre las complicaciones més frecuentes tratadas por el Servicio de
Anestesiologia y Reanimacion en el transcurso de la estancia en la sala de recuperacion
postanestésica (URPA) de pacientes sometidos a intervencién quirdrgica. En otro
original Alonso Diego y colaboradores nos actualizan el espectro clinico del abdomen
agudo desde un enfoque pediatrico. Molina Terrén y colaboradores presentan por su
parte una serie de casos clinicos acerca de la presencia patolégica de aire toracico y su
diagnéstico diferencial desde el punto de vista radiodiagnéstico. Se incluyen asimismo
tres casos clinicos: Ortiz de Murtia y colaboradores describen una displasia
arritmogénica ventricular derecha; Pozo Gonzéalez y colaboradores aportan un caso de
hemorragia subaracnoidea perimesencefdlica y por dltimo, Pastor hidalgo y
colaboradores nos presentan una lesién ocular por cdusticos.

Como podemos comprobar, se mantiene la variedad de contenidos en el ntamero, y
por ello debo agradecer nuevamente a todos los autores su esfuerzo a la hora de
enviarnos sus aportaciones. Ellos deben de servir de ejemplo para animar a otros
compafieros a la contribucién futura con sus trabajos. Tal y como es habitual, transmito
un cordial saludo a todos los miembros del Complejo Asistencial.

Nicolas Alberto Cruz Guerra
Director de revista Nuevo Hospital

EDITORIAL




ISSN:1578-7516
NUEVO HOSP. (Versién digital)

Febrero 2019; Vol. XV N° 1

Actualizacion en complicaciones en la unidad de recuperacion post anestésica

(URPA): Resultados y conclusiones

Yaiza Beatriz Molero Diez*, Raquel Sanchis Dux*, Francisco Javier Ruiz Simén*, Miguelina
Eugenia Michel Tactuk®, Jests Javier Cuello Azcarate**

*MIR. Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Complejo Asistencial de Zamora. Zamora (Esparia).
**LES. Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Complejo Asistencial de Zamora. Zamora (Espaiia).

Correspondencia: Yaiza Beatriz Molero Diez (yaizabeatrizm@gmail.com)

Introduccién y objetivos: La labor anestésica no
concluye con la finalizacién del procedimiento
quirtargico, sino que también aborda el tiempo el cual
nuestros pacientes se encuentran en la Unidad de
Recuperacién post-anestésica. El objetivo del trabajo
consiste en describir, como propésito principal, la
incidencia  de  complicaciones  posanestésicas
presentadas por los pacientes sometidos a cirugia
electiva en el Hospital Virgen de la Concha.

Material y métodos: Se recogieron los datos de
aquellos pacientes que ingresaron en la URPA del
hospital Virgen de la Concha durante el mes de marzo
del afo 2018. Las complicaciones se clasificaron en
distintos grupos: neurolégicas, hemodinamicas,
respiratorias, dolor, sangrado, fiebre, retencién
urinaria, fallecimiento y otros.

Resultados: Se obtuvieron un total de 263 pacientes
en nuestra muestra. El 76,14% de nuestros pacientes
presentaban algtn tipo de patologia previa, la mas
frecuentes fue la hipertension arterial (HTA) con un
57,2%. La mayoria de los procedimientos quirdrgicos
fueron de cirugia general y de cirugia ortopédica y
traumatologia. El porcentaje de complicaciones fue
del 16,7%, es decir, un total de 44 pacientes tuvieron
algtn tipo de complicacién en nuestra URPA. El 43%
de las complicaciones afectaron a enfermos de cirugia
ortopédica y traumatologia.

Conclusiones: La incidencia de complicaciones en
cirugia programada en nuestro hospital durante el
tiempo del estudio fue del 16,7%,

Los pacientes con mayor deterioro clinico sufrieron
mas complicaciones. La complicacién mas comun fue
el dolor postoperatorio.

PALABRAS CLAVE

Complicacién  postquirdrgica, URPA, Dolor,

Nauseas, vomitos postoperatorios

ORIGINAL

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La labor anestésica no concluye con la finalizacién
del procedimiento quirtrgico, sino que también
aborda el tiempo el cual nuestros pacientes se
encuentran en la Unidad de Recuperacién post-
anestésic [1]. Después de una intervencion quirdrgica,
los pacientes necesitan un tiempo minimo de estancia
en las salas de recuperacién posanestésicas para la
observacién y tratamiento de complicaciones que se
presenten.

Reconocer una complicacién en este tiempo y su
manejo inmediato, son otros de nuestros pilares de
formacién como anestesidlogos. La probabilidad de
que una de estas complicaciones ocurra puede
depender del tipo de procedimiento realizado, la
técnica anestésica empleada y las comorbilidades
previas del paciente [2-3].

La falta de actualizaciéon y la disparidad de datos
sobre la incidencia de complicaciones en las unidades
de recuperacién anestésica, asi como el deseo de
conocer la tasa de incidencias en la URPA de nuestro
hospital y saber si ésta se puede reducir mediante
intervenciones previas intraoperatorias, nos ha hecho
llevar a cabo este estudio.

El objetivo del trabajo consiste en describir, como
propésito principal, la incidencia de complicaciones
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posanestésicas  presentadas por los pacientes
sometidos a cirugia electiva en el Hospital Virgen de
la Concha con una precision de +5% y comparar con
estudios previos. Asimismo, se espera identificar
aquellos pacientes que presentaron mayor cantidad
de complicaciones segtin edad, sexo, peso y riesgo
quirdrgico y, cémo ultimo objetivo, identificar si
existe asociacién entre un determinado tipo de cirugia
y una mayor tasa de complicaciones en dichos
pacientes.

MATERIAL Y METODOS

Para este estudio prospectivo, se recogieron los
datos de aquellos pacientes que ingresaron en la
URPA del hospital Virgen de la Concha durante el
mes de marzo del afio 2018. Los criterios de inclusién
fueron los siguientes: pacientes mayores de 14 afios,
pacientes programados para una intervencién no
urgente (electiva), y aquellos que desarrollasen algin
tipo de complicacién en la URPA. En los criterios de
exclusién se incluyen: pacientes menores de 14 afios,
intervenciones quirtrgicas urgentes/emergentes y
aquellos pacientes con un deterioro cognitivo severo.

Una vez en la URPA, se rellené una tabla con los
datos del paciente, tipo de cirugia y tipo de anestesia,

duracion de la intervencién, complicaciones
intraoperatorias y fluidos administrados. Las
complicaciones se clasificaron en distintos grupos:

neurolégicas, hemodindmicas, respiratorias, dolor,
sangrado, fiebre, retencién urinaria, fallecimiento y
otros.

Los datos se analizaron con el programa estadistico
SPSS® para datos de desviacion estindar y
significacion estadistica.

RESULTADOS

Se obtuvieron un total de 263 pacientes en nuestra
muestra. La poblacién femenina fue del 46,5%
(n=114), mientras que la poblacién masculina fue del
56,5% (n=149) (figura 1). La media de edad se sitta
entre en 67,25 con una desviaciéon estandar de +16,50
(minimo 16, méximo 95). El peso medio se situé en
69,41 con desviacién estandar de +20,75 (minimo 45,
maéaximo: 120). Ver figura 1.

El 76,14% de nuestros pacientes presentaban algtn
tipo de patologia previa, la mas frecuentes fue la
hipertension arterial (HTA) con un 57,2% seguido de
la dislipemia 31,6%.

La mayorfa de los procedimientos quirdrgicos
fueron de cirugifa general y de cirugia ortopédica y
traumatologia (COT) (33,33% cada una de ellas),
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seguidas de manera decreciente por
otorrinolaringologia (ORL), urologia y obstetricia y
ginecologia (14,81%, 11,11% y 7,41%, respectivamente)
(Figura 2). E147,73% de las intervenciones quirtdrgicas
se realizd con anestesia loco regional y un total de
52,27% con anestesia general. Ver figura 2.

El porcentaje de complicaciones fue del 16,7%, es
decir, un total de 44 pacientes tuvieron algun tipo de
complicaciéon en nuestra URPA. El 43% de las
complicaciones afectaron a enfermos de cirugia
ortopédica y traumatologia. Un 25% de
complicaciones ocurrieron a pacientes de Cirugia
general, mientras que un 16% de las complicaciones
sucedieron en enfermos de ORL , un 9% de las
enfermas de Ginecologia y un 7% de los pacientes de
urologia sufrieron algin tipo de complicacién (figura
3). No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre el tipo de especialidad quirtirgica
y la incidencia de complicaciones (p-valor>0,013). Ver
figura 3.

Se encontraron mas complicaciones en aquellos
pacientes con una clasificacién del estado fisico de la
Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) mayor
o igual a II (p-valor 0,001), el resultado fue
estadisticamente significativo.

El dolor postoperatorio fue la complicacion mas
frecuente, afecté al 32% de los pacientes (n=14),
seguida por la hipotensién arterial con una incidencia
del 25% (n=11), Las nduseas y vOmitos
postoperatorios (NVPO) aparecieron en un 18% (n=8)
de los pacientes

Los pacientes que tuvieron alguna complicacion
pasaron mas tiempo en la URPA, 140 minutos de
media (DE +64,77 min.) que aquellos que no tuvieron
ninguna complicacién, 103 minutos de media
(DE£34,17 min.) Estas diferencias fueron
estadisticamente significativas con p-valor <0,013.

DISCUSION

La mayor incidencia de complicaciones en pacientes
de Cirugia general y COT puede justificarse ya que
son especialidades que suelen tener cirugias
programadas todos los dias y con 2 quiréfanos
asignados cada uno; mientras que el resto, solo tienen
un quiréfano por especialidad y hay dias que no
tienen actividad quirdrgica. Nuestros pacientes son de
mediana edad y los antecedentes patolégicos mas
comunes son las enfermedades cardiovasculares,
datos concuerdan con los de otras comunidades.

Nuestra tasa del 16,7% de incidencias entra dentro
de los limites marcados por otros estudios. Bertucci
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et al.®) refieren una incidencia de complicaciones
postanestésicas entre el 5% y el 30% Aunque cabe
sefialar, que nuestro estudio esta limitado a 1 mes y
no se incluyeron pacientes urgentes, que suelen tener
una condicién clinica peor. Al contrario que en dicho
estudio, en el cual la hipoxia fue la complicacién con
mayor incidencia, en nuestro trabajo fue el dolor
posoperatorio la incidencia maés frecuente. En el
articulo Anesthetic-Related Recovery Room Complications,
en el cual estudiaban la incidencia de complicaciones
durante un mes, el dolor de dificil control también fue
su primera complicaciéon [4].

La incidencia de NVPO también fue mayor en
nuestro estudio (18%, un total de 8 pacientes)
comparado con otros (estudio Hines 9,8%) [2]. Este
dato deberia de ser revisado para saber exactamente si
dichos pacientes recibieron una doble profilaxis
antiemética, el tipo de anestesia y cirugia que se les
administr6, asi como si las nduseas y los vémitos
pudieron ser por algtn otro motivo.

La hipotension arterial es la segunda complicaciéon
maés frecuente, que puede ser secundaria a las técnicas
neuroaxiales, En general, fueron casos de hipotension
secundaria, excepto en un paciente que sufrié un bajo
gasto cardiaco.

Una posible limitaciéon de nuestro trabajo puede
venir del corto periodo del estudio que puede
condicionar el alcance de las conclusiones. Haria falta
un periodo de tiempo més amplio para poder obtener
mayor heterogeneidad en los datos obtenidos.

CONCLUSIONES

En conclusién, podemos afirmar que la incidencia de
complicaciones en cirugia programada en nuestro
hospital durante el tiempo del estudio fue del 16,7%,
un total de 44 pacientes.

Los pacientes con mayor deterioro clinico (ASA II-
IV) sufrieron mds complicaciones.

Las  especialidades que sufrieron  mas
complicaciones fueron las de Cirugia general y
Traumatologia.

La complicaciéon mdas comdn fue el dolor

postoperatorio
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El dolor abdominal es una de las sintomatologias
méas frecuentes de atenciéon en los servicios de
urgencias en la edad pediétrica. Generalmente, para
llegar a un diagndstico correcto con una anamnesis y
exploracién fisica completas es suficiente, pero en
ocasiones,  son  necesarias = otras  pruebas
complementarias para realizar un adecuado
diagndstico diferencial.

El radidlogo debe estar familiarizado con Ila
patologia abdominal en nifios, sus diferencias por
rango de edad vy, sobre todo, diagnosticar
adecuadamente aquellas patologias potencialmente
quirdrgicas. La ecografia suele ser la primera prueba
de imagen a realizar, por sus ventajas sobre otras
pruebas diagnosticas y por su amplia disponibilidad.

Hay que tener en cuenta que existen multiples
patologias que pueden cursar con dolor abdominal y
algunas de ellas van a requerir cirugia urgente.
Realizar un diagnéstico temprano y preciso es
fundamental para evitar un aumento de la morbilidad
y mortalidad.

Revisamos las patologias abdominales mas
frecuentes en el servicio de urgencias pediatrico y sus
hallazgos por imagen.

PALABRAS CLAVE

Abdomen agudo pediatria, Dolor abdominal
pediatrico, Apendicitis, Invaginaciéon, Meckel.

INTRODUCCION

El dolor abdominal es uno de los motivos méds
frecuentes de atencién en los servicios de urgencias en
la edad pediatrica, por ello, es fundamental que los
profesionales que atienden a estos pacientes estén
familiarizados con las diferentes patologias asociadas
al mismo [1,2].

En la evaluacion del dolor abdominal agudo
primero debe realizarse una historia clinica, con
anamnesis y exploracién fisica completas. Con ello, la
mayoria de las veces se llega a un diagnéstico
correcto. Datos clinicos como la edad, antecedentes,
historia de traumatismo o los sintomas que presenta
el nifio, nos ayudan a orientar el diagnéstico. Aun asi,
en ocasiones puede ser necesario realizar algunas
pruebas de laboratorio mas especificas y/o pruebas
de imagen que nos ayuden a establecer un diagnéstico
mas preciso [2-5].

El radidlogo debe estar familiarizado con las causas
de abdomen agudo en el nifio y el diagnéstico
diferencial por franja de edad para llegar a un
diagndstico correcto y poder instaurar el tratamiento
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adecuado lo mas rapido posible, para asi minimizar
las posibles complicaciones que puedan surgir [5].

A continuacién, exponemos las patologias mds
frecuentes que producen dolor abdominal agudo en el
nifio, diferenciando por grupos de edad, y sus
hallazgos mas caracteristicos por imagen.

PRUEBAS DE IMAGEN:

Actualmente la radiografia simple de abdomen
queda relegada a un segundo plano, ya que sélo es
atil en caso de sospecha de perforacién, obstruccién
intestinal o ingesta de cuerpo extrafio [2,5].

La ecografia abdominal va a ser la primera prueba
de imagen a realizar, sobre todo en la edad pediétrica,
debido a sus conocidas ventajas como son la ausencia
de radiacién ionizante, amplia disponibilidad y que
no requiere ninguna preparacién del paciente [5-8].
Ademas, nos va a proporcionar, en la mayorfa de los
casos la informacién suficiente para llegar al
diagnéstico [1,2]. La tomografia computarizada (TC) o
la resonancia magnética (RM) se realizaran sélo en
caso de diagnéstico no concluyente mediante la
ecograffa.

ETIOLOGIA DEL DOLOR ABDOMINAL AGUDO
EN EL NINO

e ESTENOSIS HIPERTROFICA DE P{LORO
(EHP)

Es la patologia quirdrgica mas frecuente que
produce vomitos no biliosos en la infancia. Se trata de
una hipertrofia del musculo pilérico que produce una
estenosis y alargamiento del canal pilérico con
obstruccion de la salida gastrica [9,10].

El cuadro clinico tipico de presentacién serfa un
nifio de entre 2 y 8 semanas de vida, pérdida de peso
con apetito y presencia de voémitos no biliosos
postprandiales (“en proyectil”) [11].

La ecografia es la técnica de imagen de eleccién ante
la sospecha de EHP. Los parametros ecograficos
diagnoésticos son un grosor del masculo >3mm,
didmetro anteroposterior >14mm y canal pildrico
>17mm de longitud (Figura 1).

e APENDICITIS AGUDA

La apendicitis aguda es la causa de abdomen agudo
quirdrgico mas frecuente en la infancia [2,5,9,12] y
supone entre un 1 y 8% de las causas de abdomen
agudo [4]. El cuadro clinico tipico de ndauseas,
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voémitos, fiebre y dolor periumbilical migratorio a fosa
iliaca derecha (FID) en los nifios es menos frecuente y
el porcentaje de presentacién atipica llega hasta el 30-
45% de los casos segun la literatura [2,5].

Generalmente la exploracién fisica y anamnesis es
mas dificil, sobre todo en menores de tres afos,
confundiéndose en muchas ocasiones con infecciones
gastrointestinales que llevan a un retraso del
diagnéstico. Por ello, la incidencia de complicaciones
como perforacién o abscesos es mayor (alrededor del
60% en menores de 3 afios) disminuyendo con el
incremento de la edad [4,8].

La prueba de imagen de eleccién es la ecografia
abdominal, dadas las ventajas conocidas sobre esta
técnica. Los hallazgos ecogréficos consisten en
alteracion de la ecoestructura apendicular con
engrosamiento de la submucosa y pérdida de la
estructura en capas caracteristica, aumento de calibre
del apéndice >7 mm, hipervascularizacién con
Doppler color junto con alteraciones de la grasa
apendicular y liquido y/o colecciones
periapendiculares (Figura 2) [1-3,8] La tomografia
computarizada (TC) debe reservarse para los casos
con ecograffa no concluyente y alta sospecha o para
valorar la presencia de complicaciones [2,4].

e ADENITIS MESENTERICA

Es una afectacion de los ganglios linfaticos
mesentéricos generalmente secundaria a una infeccion
virica sistémica siendo una de las alternativas
diagnodsticas mas frecuentes ante sospecha de
apendicitis [1,5,12]. La clinica suele consistir en fiebre,
nauseas y vomitos, diarrea y dolor abdominal difuso,
a veces localizado en FID, signos y sintomas comunes
con otras patologias abdominales [2].

Los hallazgos ecograficos consisten en un aumento
del nimero y del tamafio (mas de5/mayores de 10
mm de eje corto) de los ganglios mesentéricos
habitualmente localizados en FID y raiz del
mesenterio [1,2,12]. Se trata de un diagnéstico de
exclusion por lo que hay que visualizar el apéndice
normal. Es frecuente que se acomparie de hiperplasia
folicular del apéndice o del ileon terminal (Figura 3).
El tratamiento es sintomaético.

e INVAGINACION INTESTINAL

La invaginacién intestinal se produce cuando un
segmento de intestino se introduce en otro segmento
intestinal [9,12].
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Es la segunda causa mds frecuente de obstrucciéon
intestinal en nifios [4], la primera causa en menores de
5 afios [1], siendo el 90% de los casos de localizacién
ileocdlica. La edad de presentacion mas frecuente es
entre los 6 meses y los 2 afios de edad, generalmente
de etiologia idiopatica favorecidas por una hiperplasia
folicular del ileon o una afectaciéon ganglionar
secundarias a infeccién viral [9], pero, en los nifios
menores de 3 meses y mayores de 5 afios es mas
frecuente que exista una causa organica que actde
como punto de arrastre (quiste de duplicacién,
diverticulo de Meckel, pélipo juvenil, linfoma
intestinal, etc) y se deberian realizar otras pruebas de
imagen para descartar una causa primaria [2,8].

El cuadro clinico tipico de presentacion consiste en
dolor abdominal célico intermitente presentdndose el
nifio con piernas recogidas y palidez, presente en
menos del 50% de los casos [1,8,12]. Las tipicas heces
en jalea de grosellas sélo estan presentes en el 20-40%
de los pacientes.

La ecografia es la prueba de imagen indicada ante la
sospecha de esta patologia con una sensibilidad y
especificidad superiores al 97% [1]. Los hallazgos
ecograficos consisten en una imagen en diana o
“donut” en el plano transversal, de “sandwich” en el
plano longitudinal y de “pseudorrifion” en el plano
oblicuo, que corresponden con las paredes del
segmento receptor y del segmento invaginado.
Frecuentemente, entre los 2 segmentos intestinales
invaginados se identifican mesenterio y adenopatias
[1,24].

El tratamiento de eleccion es la reducciéon no
quirdrgica, mediante enema hidrostatico y control
ecografico [1,2,8].

e DIVERTICULO DE MECKEL

El diverticulo de Meckel es un vestigio del conducto
onfalomesentérico, que se sitda en el borde
antimesentérico del ileon, a 40-100 cm de la valvula
ileocecal y con una longitud media de 5 cm. Se trata
de un diverticulo verdadero con todas sus capas
[1,2,4].

Es la anomalia congénita mas frecuente del tracto
digestivo (2% de la poblacion general) [1] aunque sé6lo
produce patologia en el 2% de ellos (la llamada regla
del 2 referida en la literatura) [4].

La sintomatologia es mas frecuente en la edad
pediatrica y consiste en sangrado rectal, obstruccion
intestinal o diverticulitis [10]. El sangrado rectal es la
forma de presentacién mas frecuente, sobre todo en
nifios menores de 5 afios. La obstrucciéon intestinal
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suele ocurrir en nifios mas mayores y se debe
generalmente a invaginacién intestinal actuando el
diverticulo como punto de arrastre. Por tdltimo, la
diverticulitis puede simular un cuadro de apendicitis
aguda [1,2,6]. La localizacién, las caracteristicas
(tiende a ser mas grande y de apariencia mas quistica
e irregular) y la identificacién del apéndice normal,
pueden ayudarnos en el diagndstico diferencial.

e OBSTRUCCION INTESTINAL

Existen multiples causas de obstruccién intestinal en
la edad pediétrica, que van variando en funcién de la
edad del paciente [5]. En el periodo neonatal las
causas suelen ser debidas a malformaciones
congénitas o una hernia inguinal incarcerada. Mas alla
de este periodo, las causas incluyen adherencias
postoperatorias, invaginaciéon intestinal, vélvulo
intestinal, apendicitis aguda complicada, obstruccién
intraluminal y diverticulo de Meckel, entre otras
menos frecuentes [2,12].

Entre las malformaciones congénitas merece la pena
mencionar el vélvulo intestinal debido a que el
diagnéstico es facilmente realizable mediante
ecografia. El vélvulo es una malrotacién intestinal que
se produce en pacientes con una raiz mesentérica
estrecha, variante anatémica que favorece que pueda
producirse un giro en sentido horario del mesenterio
alrededor de la arteria mesentérica superior,
conduciendo a un cuadro de obstruccién e isquemia
intestinal el cual requiere «cirugia urgente.
Actualmente, la prueba de imagen de eleccién es la
ecograffa, que permite reconocer la imagen de
«remolino» producida por la vena mesentérica
superior, el mesenterio y las asas intestinales girando
alrededor de la arteria mesentérica superior.

e PATOLOGIA GINECOLOGICA

Es una causa frecuente de dolor abdominopélvico
agudo en las adolescentes [12]. El cuadro clinico suele
ser inespecifico y puede confundirse con otras
patologias gastrointestinales o uroldgicas [1]. Por ello,
las pruebas de imagen juegan un papel fundamental
en el diagnéstico [2]. Dentro de esta patologia
ginecolégica, la torsion anexial (figura 4) es un
diagnéstico diferencial a tener en cuenta en caso de
dolor abdominal agudo en nifias. La ecografia puede
ayudar en el diagnéstico, aunque en ocasiones es
dificil llegar a un diagnoéstico certero y en estos casos,
ante la sospecha clinica de torsién anexial con
ecograffa no concluyente se recomienda realizar una
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laparoscopia exploradora para no retrasar el
diagnéstico y asegurar la viabilidad ovérica.

El aumento del tamafio ovarico (mayor de 5 cm)
suele ser el hallazgo fundamental junto con un
aspecto heterogéneo y congestivo con presencia de
foliculos en la periferia del estroma [1,2]. Pero los
hallazgos pueden variar en funcién del estadio de la
torsion. Es frecuente que el ttero se lateralice hacia el
anejo torsionado y se visualice liquido libre en pelvis.
Respecto al flujo Doppler, podemos encontrar
ausencia de vascularizacién tanto venosa como
arterial en fases avanzadas, pero la persistencia de
flujo arterial no permite excluir una torsion anexial, ya
que en la literatura se recogen algunas series en las
que hasta el 60% de las torsiones ovéricas confirmadas
quirtrgicamente presentaban registros arteriales
normales en la ecografia Doppler color prequirdrgica
[1,2]. El signo del remolino del pediculo vascular si
que se ha descrito como patognomoénico de torsién
ovdrica.

CONCLUSIONES

La patologia abdominal aguda en la edad pediatrica
es muy prevalente en los servicios de urgencias y
debemos tener en cuenta que las causas de abdomen
agudo en nifios varian con la edad.

La realizacién de una historia clinica y exploracién
fisica completas en muchos casos es suficiente para
llegar a un diagnoéstico correcto, aunque las pruebas
de imagen, ECOGRAFIA Y RX ABDOMINAL sobre
todo, pueden ayudar al cinico en el diagnéstico
diferencial o para detector complicaciones.
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IMAGENES Y FIGURAS

Figura 1: Nifio de 2 dias de vida. Distension abdominal y vémitos en proyectil. En la exploracién ecografica de la
region pildrica se objetiva un engrosamiento de la capa muscular hipoecogénica de hasta 3,5 mm con una
longitud del canal piléricode 17 mm. Hallazgos compatibles con estenosis hipertrofica de piloro (EHP).

Figura 2: Nifio de 6 afios. Cuadro clinico de dolor abdominal localizado
en FID con fiebre. Blumberg positivo.

Ay B) apéndice cecal aumentado de calibre, de hasta 8 mm, con zonas
de interrupcidén de la submucosa y aumento de ecogenicidad de la
grasa periapendicular (*).

C) liquido libre pericecal y periapendicular. Hallazgos compatibles con
apendicitisaguda no complicada.

- Servicio de Radiodiagndstico. Hospital Virgen de la Concha
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Figura 3: Nifio de 3 afios. Dolor abdominal y pérdida de apetito de 2
semanas de evolucion.

Ay B) Apéndice cecal en el limite alto de la normalidad (6 mm) con
hiperplasia de la submucosa y correctamente aireado. Hallazgos
compatibles con adenitis mesentérica con hiperplasia folicular
acompanfante.

C) Multiplesadenopatiasen raiz de mesenterio y en FID.

Figura 4: Chica de 16 afios. Acude a Urgencias por dolor en FID con defensa.
Inicialmente  con sospecha de apendicitis aguda. A) Anejo derecho
aumentado de tamafio, con foliculos periféricos y una imagen quistica
central. B) Escaso flujo Doppler periférico junto con moderada cantidad de s
liquido en pelvis. Hallazgos ecograficos que hacen sospechar torsion ovarica. : :e’ ;-
C) Anejo izquierdo de caracteristicas normales.

- Cortesia de la Dra. Prieto Herndndez. Servicio de Radiodiagndstico. Hospital Virgen de
la Concha.

-
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Introduccién: La displasia arritmogénica del
ventriculo derecho es una entidad poco conocida y
diagnosticada, con una variada presentacién clinica.

Caso clinico: Presentamos un caso tipico con una
historia natural muy larga (13 afios) y en el destaca su
lenta evolucion con fallo cardiaco derecho, refractario
al tratamiento en las fases finales de la enfermedad.
Llama la atencién, en nuestro enfermo, la ausencia de
arritmias ventriculares tipicas de esta patologia.

Discusién: La displasia arritmogénica del ventriculo
derecho es muy poco prevalente, pero de gran
importancia clinica porque es una causa frecuente de
muerte stbita en el adulto joven y especialmente en
atletas (hasta el 22% del total), lo que la convierte en
una patologia con gran impacto social. Se caracteriza,
desde el punto de vista histolégico, por una
infiltracion fibroadiposa biventricular y una clinica
muy variada consistente en arritmias ventriculares
graves y fallo cardiaco de predominio derecho. El
diagnéstico se base en la caracterizacion genética y la
imagen. Cada vez se da mas importancia al
diagndstico y tratamiento precoz basado en la
cardiorresonancia. Esto puede llevar a que se evite la
deletérea progresion de esta enfermedad. El
tratamiento es el habitual en las manifestaciones
clinicas de la enfermedad, salvo que en el
desfibrilador automaético implantable tiene un papel
central en el tratamiento de las arritmias
caracteristicas de la enfermedad y la ablacién solo de

apoyo.

PALABRAS CLAVE

Miocardiopatia arritmogénica, autosémica
dominante, infiltraciéon fibroadiposa y taquicardia
ventricular.

CASO CLINICO

INTRODUCCION

La displasia arritmogénica del ventriculo derecho es
una entidad poco conocida y diagnosticada, con una
variada presentacion clinica.

CASO CLINICO

Paciente de 73 afos con antecedentes de
hipertension arterial, enfermedad renal crénica y
hemorragia subaracnoidea tras traumatismo craneo-
encefalico.

Diagnosticado de displasia arritmogénica de
ventriculo derecho desde hace 13 afios. En aquel
entonces se comprueba taquicardia ventricular
inducible en el estudio electrofisiolégico, suprimible
con Propafenona. Mas tarde presenta flutter auricular,
que precisa ablacién del istmo cavo-tricuspideo. En
afios posteriores se decide implante de desfibrilador
automatico en base a los datos de la severa afectacién
estructural que presenta por técnicas de imagen y los
datos electrofisioldgicos. Sin embargo, no se objetivan
taquicardias ventriculares en el seguimiento posterior.
A continuacién sufre multiples ingresos hospitalarios
por fallo cardiaco derecho. Fibrilacién auricular
permanente. Valorado en la Unidad de Insuficiencia
Cardiaca del hospital de referencia se desestima el
trasplante cardiaco.
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Ingresa en nuestro Servicio por agotamiento,
debilidad extrema y disnea. En la exploraciéon
destacan los signos de fallo derecho, sin datos de
congestion pulmonar. ECG con fibrilacién auricular
controlada, bloqueo completo de rama derecha y bajo
voltaje. Radiografia de térax con cardiomegalia a
expensas de ventriculo derecho, sin plétora ni otros
datos de congestién pulmonar. En la analitica llama la
atencién una ligera leucocitosis con desviaciéon
izquierda, PCR 24, ligeros signos de colestasis y un
filtrado  glomerular de 24 cc/min/m2. El
ecocardiograma muestra unas cavidades izquierdas y
funcién del ventriculo izquierdo normales. Severa
dilatacién de cavidades derechas, con zonas de
“bulging” a nivel del tracto de salida del ventriculo
derecho y datos de disfuncién severa. Insuficiencia
tricuspidea muy severa. Sin hipertension pulmonar.
Vena cava inferior dilatada y sin colapso inspiratorio.

Se instaura tratamiento convencional con diuréticos
de asa, betabloqueantes y Apixaban presentando mala
evolucién posterior. El paciente fallece a los pocos
dias del ingreso

DISCUSION

La displasia arritmogénica del ventriculo derecho
(DAVD) o miocardiopatia arritmogénica del
ventriculo derecho es una entidad clinica rara y
caracterizada por la presencia de arritmias
ventriculares y/ o hallazgos de imagen sugerentes y
una histologia caracteristica [1,2,3].

Microscopicamente se caracteriza por una
infiltracién fibroadiposa del miocardio que afecta,
clasicamente, al “tridngulo de la displasia”: tracto de
entrada, tracto de salida y/o dpex del ventriculo
derecho. En el momento actual, existen datos de una
afectaciéon, en la practica totalidad de casos, del
ventriculo izquierdo, tipicamente de su cara (infero)
lateral, excluyendo el &dpex. Si la displasia afecta
exclusivamente al ventriculo izquierdo recibe el
nombre de miocardiopatia arritmogénica del
ventriculo izquierdo [4]. Dicha infiltracién determina
una progresiva dilatacion ventricular, tipicamente de
ventriculo derecho, y en menor cuantia del izquierdo.

La prevalencia en el adulto es de 1/ 2000-5000 [4 ,5]
y es una causa frecuente de muerte stibita en el adulto
joven. Explicaria 11% de los casos de muerte stbita,
que llega a ser del 22% en los atletas estudiados en el
norte de Italia. En Estados Unidos esta
infradiagnosticada, aunque es probable que su
prevalencia sea inferior a la publicada en las series
italianas.
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Es una cardiomiopatia hereditaria, que afecta al 35%
de los familiares de primer grado del probando. Los
hijos del mismo tienen tres veces mas riesgo de
padecer la enfermedad que otros familiares de primer
grado. Se han descrito dos tipos de herencia:

e AutosOmica dominante, la mas frecuente.

e Autosémica recesiva (enfermedad de Naxos y
Carvajal). Estas patologias se incluyen en el sindrome
cardiocutdneo (hiperqueratosis palmar y plantar, asi
como un caracteristico pelo crespo).

Mas del 30% de los casos son familiares y se han
descrito multiples mutaciones en una variedad de

genes, que codifican, tipicamente, proteinas
desmosomales [6,7].
Muchos de  estos  pacientes  permanecen

asintomaticos durante décadas. Sus manifestaciones
mas frecuentes son: palpitaciones, sincope, dolor
tordcico, fallo cardiaco y muerte stibita. La mayor
experiencia disponible en el momento actual es con
los casos de arritmias ventriculares, tipicamente
originadas en el ventriculo derecho, ausentes en
nuestro paciente. Los hombres tienen peor pronéstico
y la media de edad al diagndstico es de 30 afios,
aunque el 20% de los casos se diagnostican a partir de
la quinta década [8]. Es por ello que se da gran
importancia a su diagnoéstico temprano para evitar la
progresioén de la enfermedad.

Las arritmias ventriculares, de forma caracteristica,
tienen su origen en el ventriculo derecho, y tienen,
por tanto, una morfologia de bloqueo completo de
rama izquierda. Los pacientes con enfermedad de
Naxos tienen wuna mayor tasa de arritmias
ventriculares y muerte sdbita cardiaca. La muerte
subita secundaria a las mismas puede ser la primera
manifestacion de la enfermedad [9,10]. En un estudio
necrépsico publicado en el 2013, sobre una muestra de
1930 casos de muerte subita cardiaca, con una edad
media de 34 afos, se diagnosticé la DAVD en 200
pacientes (10,4%) [11]. Estas arritmias pueden estar
desencadenadas por el ejercicio, por lo que se
contraindica el de competicién y el de alta intensidad.
Se ha visto que el ejercicio intenso provoca una
progresion mds acelerada de la enfermedad,
especialmente en pacientes con una mutaciéon
desmosémica. En un registro publicado en el norte de
Italia, que analiz6 269 jévenes fallecidos stibitamente
se diagnostic6 la enfermedad en el 22% de los atletas
y el 8% de los no atletas. Por el contrario en Estados
Unidos explicarfa solo el 4% de los casos de muerte
subita cardiaca, lo que se debe a una menor
prevalencia de las mutaciones responsables de la
enfermedad o al infradiagnéstico, como se ha




ISSN:1578-7516
NUEVO HOSP. (Versién digital)

mencionado con anterioridad. Hasta un 25% de los
pacientes pueden tener taquicardias
supraventriculares, especialmente la fibrilacién
auricular [12].

El diagnéstico se basa en la genética y la imagen
cardiaca, aunque existen datos complementarios
caracteristicos en el ECG (T negativa en precordiales
derechas, la onda épsilon y las arritmias ventriculares
con morfologia de bloqueo de rama izquierda). Cada
vez se le da mas importancia a la cardiorresonancia
para el diagndstico precoz. Ello ha llevado a
comprobar la afectacion del ventriculo izquierdo en el
100% de los casos. Actualmente se reconocen tres
entidades diferentes:

ela clasica, con afectacion predominante del
ventriculo derecho, aunque una afectaciéon del
izquierdo de hasta el 59% de los casos.

e Izquierda dominante en el 5% de los casos.
e Biventricular en el 56% del total

La miocardiopatia arritmogénica del ventriculo
izquierdo, aunque tiene una histologia similar, tiene
unas caracteristicas clinicas diferentes, lo que hace que
en la actualidad esté considerada una entidad
diferente. Se caracteriza por la presencia de T negativa
(infero) lateral, arritmias del ventriculo izquierdo, por
tanto con morfologia de bloqueo de rama derecha,
tipicamente la fibrilacion ventricular y muerte stbita
cardiaca. El diagnoéstico genético y por imagen
resultan esenciales.

El tratamiento incluye la prevencién de la muerte
subita y el enlentecimiento en la progresiéon de la
enfermedad [1314]. Como se ha dicho esta en relacién
con el ejercicio intenso, por lo que es mas frecuente en
atletas. Estos pacientes no deben participar en
deportes de competicion o de alta intensidad. Las
actividades fisicas Optimas son aquéllas con
componentes dindmico y estatico bajos, como el yoga,
golf y el senderismo. Los pacientes con una actividad
limitada sufren menos deterioro clinico.

Los betabloqueantes ocupan un papel central en la
terapéutica y estan indicados en pacientes con
arritmias ventriculares, en pacientes con diagnoéstico
exclusivamente por imagen y los portadores sanos
(con genotipo sugerente de enfermedad y sin fenotipo
de la misma) [*]. El mas usado es el Sotalol. Pueden
usarse, en casos de falta de eficacia o mala tolerancia,
la Flecainida y la Amiodarona. El implante de un
desfibrilador automatico estd indicado en los casos
resucitados de una muerte sabita y aquéllos con
arritmias ventriculares graves. También en pacientes
de alto riesgo, es decir aquéllos con severa afectaciéon
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estructural y/o moderada-severa afectacion eléctrica
(T negativa en precordiales y extrasistolia ventricular
frecuente o arritmias no sostenidas y sostenidas) y/o
hallazgos electrofisiolégicos tipicos [16,17]. La
ablacién por radiofrecuencia estd indicada como
terapia de apoyo en pacientes con descargas
frecuentes del desfibrilador a pesar de los
antiarritmicos arriba sefialados. Sin embargo, no estéd
indicada como terapia Unica o alternativa al
desfibrilador automatico implantable.

La displasia es una enfermedad progresiva, que
evoluciona con mala funcién ventricular. Es por ello,
que debe tratarse, si fuera preciso, en la misma forma
que cualquier paciente con fallo cardiaco con fraccién
de eyeccion deprimida, incluyendo  diuréticos,
inhibidores de la enzima convertidora de la
angiotensina, o antagonistas de la angiotensina II, asi
como Dbetabloqueantes [18]. El trasplante cardiaco
puede estar indicado en casos seleccionados.
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Introduccién: La hemorragia subaracnoidea (HSA)
posee diversas etiologias, la traumatica es la mas
comun. La HSA perimesencefélica es una causa poco
comun de HSA espontanea o no traumatica (10-15%).
La etiologia aneurismatica etiologia predominante
de HSA no traumatica.

Caso clinico: Varén de 60 afios sin antecedentes
neurolégicos previos, con antecedente hipertension
arterial cronica en tratamiento, acude al servicio de
Urgencias por cefalea intensa, nduseas y vomitos, sin
compromiso del nivel de conciencia. Se le realiza TC
craneal de urgencia sin contraste, evidenciando un
patréon perimesencefalico de HSA. Se completa
estudio mediante angio-TC y angiografia diagnostica,
que resultan negativas para etiologia aneurismatica,
presentando evolucién clinico-radiolégica favorable.

Diagnostico y discusion: Una aproximacion
diagnostica en la HSA lo ofrece el TC craneal sin
contraste intravenoso realizado dentro de las
primeras 72h (ideal 24h) que muestra el patrén de
distribucién de la hemorragia (aneurismatico,
perimesencefalico, de la convexidad) y que puede
orientar sobre la probable etiologia y/o manejo del
paciente. Una  distribucion de  predominio
perimesencefalico que cumple con los criterios
diagndsticos, con angio-TC y angiografia negativas,
corresponde a aproximadamente el 10-15% de las
HSA no aneurisméticas. Tiene una presentacion
clinica y curso benigno, con baja tasa de
complicaciones. Aunque no se conoce su causa, se
cree que es por rotura de vena superficial pontina o
perimesencefalica.

PALABRAS CLAVE

Hemorragia subaracnoidea, patrones de HSA,
algoritmo diagnoéstico HSA.

INTRODUCCION
La hemorragia subaracnoidea (HSA) es Ia
extravasacion de sangre hacia los espacios

subaracnoideos, continuo entre los compartimientos
supratentorial e infratentorial; son espacios que
recubren el sistema nervioso central y que
normalmente  estdin  ocupados por  liquido
cefalorraquideo (LCR).

La HSA traumatica es la forma méas comun, siendo
la HSA no traumdtica un subtipo de ictus
hemorragico que representa aproximadamente el 5%
de los accidentes cerebrales vasculares (ACV) [1].

La causa principal de HSA no traumatica es la
ruptura de un aneurisma intracraneal, que explica
alrededor del 80-85% de los casos y tiene una alta
tasa de mortalidad y complicaciones. La HSA no
aneurismatica incluye la HSA perimesencefélica
idiopatica, 10- 15% de casos [1], sobre la que se
centrara nuestro trabajo. La etiologia restante (5%) se

debe a otras causas [2]: malformaciones
arteriovenosas, trombosis de vena cortical, sindrome
de vasoconstricciéon reversible, sindrome de

encefalopatia posterior reversible... etc.
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CASO CLINICO

Describimos el caso de un varén de 60 afios sin
antecedentes de trastornos neuroldgicos previos y
con antecedente conocido de hiperplasia benigna de

prostata e hipertensiéon arterial crénica en
tratamiento  con Ixia®  (olmesartan e
hidroclorotiazida; farmacos antagonistas de

receptores de angiotensina II y diuréticos tiazidicos
en combinacién), que acude a Urgencias por cuadro
de cefalea intensa, nduseas y vOémitos, sin
disminucién del nivel de conciencia.

Se le realiza un TC craneal de cardcter urgente
objetivando un patrén de hemorragia subaracnoidea
de predominio perimesencefélico, con extensién a
cisterna supraselar, prepontina, ambos &ngulos
pontocerebelosos y cisterna magna, con minimo
componente intraventricular (Figura 1). Se completa
estudio con angio-TC sin identificar claras
dilataciones aneurismaticas (Figura 2).

El paciente es derivado al servicio de neurocirugia
del complejo asistencial universitario de Salamanca
doénde, diez dias después del ingreso se le realiza una
primera angiografia diagnéstica  sin evidenciar
alteraciones vasculares intracraneales tales como
aneurismas, malformaciones o fistulas durales
(Figura 3).

El paciente presenta buena evolucién clinico-
radiolégica en controles sucesivos mediante TC
craneal y se le realiza una segunda angiografia
diagnostica 7 dias posteriores a la inicial, sin
hallazgos significativos.

El paciente es dado de alta tras 17 dias de ingreso
sin secuelas neurolégicas y derivado a consulta
externa de neurologifa para vigilancia.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

Epidemiologia y etiologia

La HSA no aneurismatica incluye la HSA
perimesencefalica idiopatica, 10- 15% de casos [1],
que tiene wun buen prondstico con escasas
complicaciones neurolégicas, aproximadamente el
5% es secundario a otras causas [2]: malformaciones
arteriovenosas, fistulas durales, vasculitis, trombosis
de vena cortical, sindrome de wvasoconstriccion
reversible, sindrome de encefalopatia posterior
reversible... etc.

Manifestacioes clinica

El cuadro clinico tipico de HSA se caracteriza como
una cefalea intensa, diferente a las cefaleas previas.
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Este sintoma se presente entre el 50 al 100% de los
casos y puede ir acompafiado de nduseas o vémitos,
rigidez de nuca y compromiso del nivel de
conciencia. Una forma de presentacion poco
frecuente, se encuentran las crisis generalizadas o
focalidad neurolégica, segtn la etiologfa.

Protocolo de imagen

Tras una adecuada historia clinica y exploraciéon
fisica y neuroldgica, se establece la necesidad de
confirmar la sospecha de HSA mediante pruebas de
imagen.

Ante la sospecha de HSA, la prueba de eleccién en
la urgencia es la tomograffa computada (TC) sin
contraste, que demostrard; la sangre hiperdensa
ocupando los espacios subaracnoideos normalmente
rellenos del LCR (el estudio debe realizarse en las
primeras 12h tras el inicio del cuadro). Con el paso
del tiempo, el aclaramiento de la sangre por el LCR
dificulta su deteccién con la TC disminuyendo la
sensibilidad de la prueba, que disminuya a 50% a los
7 dias. En estos casos cobra especial importancia la
resonancia magnética (RM), que si puede detectar un
LCR anémalo cuando su atenuacién ha disminuido.

En general, la aproximacion inicial (Figura 4) ante
la sospecha de HSA requiere un estudio de TC sin
contraste, si los hallazgos orientan a una rotura
aneurismaética, o si la sospecha es alta, se contintia
con un estudio angiogréafico no invasivo mediante
angio-TC para la toma de decisiones terapéuticas y la
estratificacion del riesgo. En los casos en que la
angio-TC no muestre un aneurisma sacular
intradural que explique el sangrado, las conductas a
seguir dependeran del patrén de distribucion de la
sangre (aneurismatico, perimesencefalico, de la
convexidad).

Una aproximacion diagnostica de HSA se podria
basar en:

A) Estudio basal analizando los puntos ciegos
para la deteccion de aneurismas, (aneurismas
pequefios <3mm, ubicaciones atipicas, presencia
de vasoespasmo, aneurismas trombosados,
aneurismas no saculares (aneurismas disecantes,
aneurismas tipo “blister”, aneurismas mic6ticos)
[3,4].

B) Analizar el patréon de distribuciéon de la
sangre en HSA. Existen tres patrones reconocidos:
el perimesencefalico, el aneurismatico, y el de la
convexidad [5] (Figura 5). Cabe destacar que el
patrén de distribucién es vélido sélo cuando la TC
es realizada dentro de 72 horas (preferentemente
<24 h) después del ictus, ya que los mecanismos
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de circulacién de LCR y absorcién/degradaciéon
de la sangre pueden alterar esta distribucién
después de las 72 horas. El reconocimiento de los
diferentes patrones facilita el diagnéstico
diferencial etiol6gico (siempre en ausencia de
causa traumatica) y puede sugerir la necesidad de
estudios complementarios posteriores.

B.1. Patrén perimesencefalico

La hemorragia perimesencefalica es una entidad
clinico-radiolégica que representa un subtipo de
HSA no traumética criptogénica, de presentacion
clinica y curso benigno, con una baja tasa de
vasoespasmo, hidrocefalia y resangrado. Aunque no
se conoce su causa, se cree que es debido a una rotura
de una vena superficial pontina o perimesencefilica.
Definida como entidad por Van Gijn [6], representa
hasta un 68% de las HSA idiopaticas [7].

Para plantear el diagnéstico se requiere que el
paciente esté en una buena condicién clinica (GCS 15,
WENS 1, Hunt-Hess, y cumplir los siguientes
criterios [8,9]:

1. Epicentro de la hemorragia inmediatamente
anterior al mesencéfalo.

2. Extensién tnicamente al aspecto posterior de
la cisura interhemisférica.

3. Extensién dnicamente al aspecto medial de
las cisuras silvianas.

4. Ausencia de coagulo intraventricular. Se
acepta escasa cantidad de sangre en porciones
dependientes de los cuernos occipitales.

5. Ausencia de hematoma parenquimatoso.

1. Estudio angiografico de buena calidad
negativo.

Si bien es atn controvertido, en estos pacientes se
podria obviar la angiografia por sustraccién digital
(ASD) diagnéstica, dado que los riesgos del
procedimiento superan las probabilidades de
encontrar un aneurisma intracraneal [10,11], siempre
y cuando se apliquen en forma estricta los criterios
clinicos y de imdgenes. Si se decide realizar ASD
diagndstica y ésta es negativa, no es necesario
realizar mas examenes, dado que los pacientes no se
benefician de repetir los estudios tanto invasivos
como no invasivos.

Sin embargo, en el 5% de HSA no traumaéticas que
siguen esta distribucién, se encuentran aneurismas
vertebrobasilares causantes del cuadro. Otras causas
mas raras serian malformaciones arteriovenosas de
fosa posterior y cervicales, fistulas durales
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arteriovenosas [12,13] y tumores vasculares como los
hemangioblastomas. Las disecciones arteriales o el
dafio venoso tentorial traumadtico también pueden
seguir esta distribucion.

B.2. Patrén aneurismatico

La HSA en cisternas centrales supraselares con
extension periférica difusa a los surcos cerebrales es
el patrén caracteristico de las rupturas de aneurismas
saculares. El epicentro de la hemorragia suele sugerir
el origen de la misma. Por lo tanto, es esencial
completar el estudio con angio-TC para diagnosticar
el posible foco de ruptura.

La ASD permite descartar causas menos frecuentes
como una pequefia micro-MAV, una micro-fistula
pial superficial o una fistula dural [14]. Las causas
extracraneanas son muy poco frecuentes (aneurisma
de arteria espinal, MAV espinal, fistula dural de la
unién créaneo cervical o cervical), pero deben ser
sospechados cuando hay un exceso de sangre en el
canal raquideo y hay sintomas atribuibles a la
médula espinal [15].

B.3. Patrén de la convexidad

Se define como una HSA limitada a los surcos de la
convexidad (o en la cisura de Silvio), sin compromiso
de las cisternas basales o del sistema ventricular.

El diagnéstico diferencial es amplio [2] y las
enfermedades mads relevantes que pueden dar este
patréon incluyen: sindrome de vasoconstriccién
reversible (SVCR), sindrome de Encefalopatia
Posterior Reversible (SEPR), trombosis de vena
cortical, vasculitis (primaria o secundaria) del SNC,
angiopatia amiloidea, uso de drogas recreacionales...

EVOLUCION

En el caso anteriormente expuesto el paciente
presentaba por imagen wuna distribucién de
predominio perimesencefalico que cumplia con los
criterios diagnésticos, con estudio angio-TC y
angiografico negativos, siendo un tipo de HSA, en
general, de curso benigno y de buen pronéstico, tal
como fue la evolucién del paciente, dado de alta a los
17 dias de ingreso sin secuelas neurolégicas.
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IMAGENES Y FIGURAS

Figura 1: Patrén de distribucion de HSA de predominio perimesencefalico.
(Imagenes obtenidas en el Hospital Virgen de la Concha. Zamora).

\

Figura 2:Estudio de angio-TC dentro de la normalidad. (Imagenes obtenidas en Hospital Virgen de la Concha,
Zamora).

Figura 3: Angiografia diagnostica sin hallazgos significativos. (Imagenes obtenidas del
Servicio de Radiodiagnoéstico de Complejo Asistencial de Salamanca)
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Figura 4: Algoritmo diagndstico propuesto de HSA modificado de Agid et al [5]

Figura 5: Patrones de HSA. A) Perimesencefalica. B) Aneurisméticio. C) Cortical. (Imdgenes obtenidas en Hospital
Virgen de la Concha, Zamora).
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Introduccién: Las quemaduras quimicas o
causticaciones del segmento anterior del globo ocular
representan una verdadera urgencia oftalmoldgica.
Su pronéstico depende, en gran parte, de las
primeras medidas adoptadas para minimizar los
dafios que produce el caustico.

Exposicion del caso: Se presenta el caso de un
varén que sufre una causticacién ocular bilateral
fortuita mientras trabajaba con cemento.

Diagnéstico: Tras su estabilizacion inicial y
valoracién oftalmolégica urgente, es diagnosticado
de causticacién ocular fisico-quimica por cemento,
leve en ojo derecho y muy severa en ojo izquierdo.

Discusion: Se analizan las causas méds comunes de
causticacién en el globo ocular, su fisiopatologia y
prondstico; asi como las medidas terapéuticas que
mayor evidencia cientifica poseen para Ia
disminucién de las secuelas asociadas a este tipo de
patologia.

PALABRAS CLAVE

Causticacién, quemadura, oftalmologia, urgencia,
quimico

CASO CLINICO

INTRODUCCION

Hablamos de causticacién ocular cuando se produce
dafio en la esclerética, conjuntiva, cérnea o parpados
por el contacto directo entre un agente abrasivo y el
ojo. Las causticaciones quimicas, sobre todo si afectan
a la coérnea, se consideran verdaderas urgencias
oftalmolégicas, y requieren un tratamiento temprano
para minimizar su morbilidad. En muchas ocasiones
pueden ser tratadas desde los Servicios de Urgencias,
pero en otras requieren de tratamiento oftalmolégico
especializado. El médico de Urgencias siempre debe
estabilizar al paciente y valorar las posibles lesiones
asociadas, que pueden amenazar la vida del paciente,
como quemaduras faciales y/o de la via aérea.

Su efecto nocivo depende en gran medida de la
naturaleza y tipo de sustancia (dcido o alcali), del
volumen y potencia de la misma, y del tiempo de
contacto.

Las quemaduras dafian el tejido desnaturalizando
coagulando las proteinas celulares y causando
isquemia vascular [1]. Su gravedad esta determinada
por la profundidad y el grado de dafio epitelial e
isquemia del limbo, que si se afecta de forma
significativa puede producir defectos epiteliales
corneales e invasién conjuntival por pérdida de las
células madre responsables de la renovacién corneal.

Las quemaduras oculares mds graves se suelen
originar por alcalis. Las sustancias alcalinas son
lipofilicas y penetran mas rdpido que los &acidos.



mailto:mtpastor@saludcastillayleon.es

ISSN:1578-7516
NUEVO HOSP. (Version digital)

Pueden pasar a la cadmara anterior en unos 5-15
minutos, exponiendo al dafio el iris, cuerpo ciliar,
cristalino y red trabecular. El pH del humor acuoso
aumenta rapidamente debido a la presencia de iones
hidroxilo y saponifica los lipidos de las membranas
celulares, lo que conduce a la necrosis celular [2].
Ademas, los que contienen en su molécula fosfatos
quelan el calcio iénico sérico. Se considera que con
un pH por encima de 11.5 el dafio es irreversible [3].

Las quemaduras provocadas por acidos producen
coagulacién de las proteinas del epitelio corneal, lo
cual limita su penetracién. Estas quemaduras por lo
general son superficiales.

Muchos de los productos quimicos utilizados en el
ambito laboral y doméstico pueden producir
causticaciones del globo ocular [4]. (TABLA 1).

Las quemaduras oculares pueden estar producidas
por acidos como el acido sulftarico (H2SOs), acido
sulfuroso (H2S03), acido clorhidrico (HCI), acido
nitrico (HNOs;), acido acético (CH3COOH), éacido
crémico (H2CrOy o cido fluorhidrico (HF); presentes
en limpiadores de piscina, abrillantadores de
aluminio, limpiadores industriales, gasolina, etc.

Los é&lcalis que con mayor frecuencia provocan
causticaciones oculares son el amoniaco (NHs), la
lejia (NaOH), la potasa caustica (KOH), el hidréxido
magnésico (Mg(OH),) y la cal (Ca(OH)2). Pueden
encontrarse en el cemento, los air-bags, el detergente
(causa cada vez mds frecuente en nifios) y
en limpiadores de desagties y hornos

EXPOSICION DEL CASO

Varon de 41 afos de edad, sin antecedentes médico-
quirdrgicos de interés ni tratamientos habituales, que
acude al Servicio de Urgencias Hospitalarias tras
haber sufrido una causticacién ocular (imagenes 1y
2).

Refiere contacto accidental con un agente reactivo
del cemento y, como resultado del mismo,
quemaduras faciales (principalmente en ojo
izquierdo) y en extremidad superior izquierda.
Presenta molestias oculares y disminucién de la
agudeza visual bilateral.

Exploracion fisica: Ojo derecho: Agudeza visual 0.8,
inyecciébn conjuntival, cérnea transparente, no
cuerpos extrafios corneales. Ojo izquierdo: Agudeza
visual 0.1, tlcera corneal profunda, isquemia del
limbo 360° edema corneal total, pliegues
endoteliales, opacificaciéon corneal, cdmara anterior
normal, no presencia de células.
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Quemaduras de primer grado en extremidad
superior izquierda y regién facial izquierda, sin
afectacion de vias respiratorias.

Tras la exploracién fisica inicial se realizan lavados
oculares con abundante suero salino fisiolégico
(hasta 2 litros), se pauta analgesia intravenosa y se
avisa al oftalmélogo de guardia, el cual aplica en
ambos ojos Tobradex® colirio (dexametasona +
tobramicina), colirio Ciclopléjico® (ciclopentolato
hidrocloruro), Oftacilox® colirio (ciprofloxacino) y
pomada de prednisolona-neomicina.

Se procede a la limpieza de las quemaduras
cuténeas, tras la retirada de ropa, mediante lavado
con suero salino fisiolégico y cura con clorhexidina.

Se recomienda al paciente revisién en 12 horas para
realizar nuevas curas por Oftalmologia y valorar
injerto de membrana amniética en ojo izquierdo.

DIAGNOSTICO

El paciente fue diagnosticado de causticacion ocular
fisico-quimica por cemento, leve en ojo derecho y
muy severa en 0jo izquierdo.

DISCUSION

La exploracion fisica inicialmente debe limitarse a
determinar el pH y evaluar la agudeza visual. El
examen oftalmolégico completo sera realizado
después de haber irrigado abundantemente los ojos.
Podremos observar lagrimeo, inyeccién conjuntival,
inyeccién escleral, defectos u opacificaciéon corneal,
alteraciones en la tension intraocular, uveitis
anteriores agudas o perforaciéon del globo ocular, asi
como disminucién de la agudeza visual de diversas
etiologfas.

Es necesario evertir los parpados para evaluar la
presencia de cuerpos extrafios o lesiones en los
mismos, y realizar una tinciéon con fluoresceina para
determinar la extension de la lesion.

Se debe repetir la determinacién del pH hasta su
normalizacién con la irrigaciéon. No son necesarias
otras pruebas complementarias si las lesiones se
limitan a los ojos.

En el caso de que se produzcan causticaciones
faciales por sustancias alcalinas deben examinarse
posibles lesiones traqueales o esofagicas, que pueden
poner en riesgo la vida del paciente. En cuanto al
acido fluorhidrico, que puede producir hipocalcemia,
deberian medirse los niveles de calcio en sangre en
quemaduras que no s6lo se limiten a los ojos.
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El prondstico de las causticaciones oculares
depende del diagnéstico y la irrigacién tempranos,
algo  especialmente relevante en  pacientes
politraumatizados, en los que se prioriza el
tratamiento de otras lesiones. Su gravedad viene
determinada por la profundidad de los dafios,
clasificindose en cuatro grados segun la escala de
Roper Hall (TABLA 2):

Grado I: Hiperemia conjuntival y defectos del
epitelio corneal, sin lesiones profundas del globo
ocular ni isquemia; el prondstico es muy bueno.

Grado II: Hiperemia y quemosis conjuntival con
isquemia parcial del limbo esclerocorneal (menor de
un tercio); puede dejar zonas cicatriciales
permanentes.

Grado III: Isquemia que afecta a menos de la mitad
del limbo esclerocorneal, puede aparecer opacidad
corneal; el prondstico es variable y la agudeza visual
suele estar comprometida.

Grado IV: Necrosis conjuntival extensa que deja ver
la esclera blanca, avascular, con aspecto “en
porcelana”. Las lesiones isquémicas superan el 50%
de la circunferencia limbica. Opacidad corneal muy
evidente. Posibilidad de perforacién del globo ocular;

muy mal prondstico.

Actualmente es mas utilizada la escala de Dua et al
(TABLA 3), dada la facilidad de su manejo, ya que
divide la afectacién del limbo en horas de reloj y el
porcentaje correspondiente de lesién conjuntiva [5]:

Grado I: 0 horas de afectacion limbar, 0% de lesion
conjuntival; muy buen pronéstico.

Grado II: <3 horas de afectacién limbar, <30% de
lesién conjuntival; buen pronéstico.

Grado III: >3-6 horas de afectacion limbar, >30-50%
de lesién conjuntival; buen prondstico.

Grado IV: >6-9 horas de afectaciéon limbar, >50-75%
de lesion conjuntival; prondstico de bueno a
reservado.

Grado V: entre 9 y 12 horas de afectaciéon limbar,
entre el 75y el 100% de lesién conjuntival; pronéstico
de reservado a malo.

Grado VI: afectacién limbar total, 100% de lesiéon
conjuntival; pronéstico muy malo.

Se ha demostrado una diferencia clinicamente
significativa en los resultados obtenidos entre ambas
clasificaciones. Al subdividir la clasificacién de Dua
et al el grado IV de Roper Hall en tres categorias en
las que se aplican distintos tratamientos, se obtiene
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una mejor agudeza visual en aquellos pacientes
tratados con trasplante de membrana amniética(6).

La mayor preocupacion en las causticaciones
oculares es la agudeza visual final, asi como la
apariencia fisica (extensién de la cicatriz). Ademas
pueden aparecer otras complicaciones como
glaucoma, cicatrices corneales, desprendimiento de
retina, tlceras corneales y defectos conjuntivales y en
parpados.

En el caso de nuestro paciente se realiz6 una
evaluacion inicial general, presentando ademas leves
quemaduras faciales y en miembro superior
izquierdo, sin afectacién de via aérea, por lo que
pudieron realizarse lavados con abundante suero
salino. Presentaba quemaduras grado I-II en ojo
derecho y V-VI en ojo izquierdo segtn la clasificacién
de Dua el al [5].

En cuanto al tratamiento, lo més importante en las
causticaciones quimicas es el lavado ocular urgente,
con irrigacién abundante inmediata (1,3). Es esencial
para evitar el contacto prolongado del caustico con la
superficie ocular y también ayuda a eliminar
particulas residuales del ojo. Tiene un gran impacto
en el pronéstico.

Idealmente deberian irrigarse los ojos de forma
continua con solucién salina estéril, con el objetivo de
alcanzar un pH en la superficie ocular cercano al
fisiolégico (pH 7-8) y disminuir el avance de los
dafios. Si no se dispone de solucién salina estéril, el
agua fria del grifo permite que el agente quimico se
diluya [7] hasta llegar a un centro sanitario, aunque
al ser una sustancia hipoténica puede hacer que el
material corrosivo penetre atin mas en las estructuras
corneales dado su elevado gradiente osmético (420
mOsm/L).

El paciente debe procurar abrir los ojos al maximo
para facilitar la irrigacion. La aplicacién previa de
anestésico topico o de colirio Ciclopléjico® suele ser
de ayuda.

La duracién y la cantidad de irrigacién vendra
determinada por el pH ocular, debe continuarse
hasta que se mantenga normal durante 30 minutos.

Puede usarse un sistema de irrigacién ocular, como
las lentes de Morgan, para minimizar las
interferencias por el blefaroespasmo que suele ser
severo. Si no se dispone de uno, se realizara
mediante retraccion manual de los parpados y se
utilizard el extremo de un tubo para una via
intravenosa como fuente de la solucién estéril sobre
los ojos.
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Posteriormente es necesario realizar una limpieza
mecénica (con hemosteta o gasa) de los restos sélidos
del agente y del tejido desvitalizado, incluyendo los
fondos de saco superior e inferior, con el fin de
minimizar el tiempo de contacto de la sustancia con
la superficie ocular y evitar su paso hacia estructuras
profundas.

Tras el lavado, iniciarda el tratamiento
farmacolégico, cuyo objetivo es reducir la
inflamacién, el dolor y el riesgo de infeccién.

se

Después de la irrigacién realizaremos un examen
fisico oftalmolégico. Si la lesion es leve el paciente
puede ser dado de alta con antibidticos tépicos,
analgesia oral y oclusién ocular con parche, siendo
reexaminado en 24 horas.

e Ciclopléjicos o farmacos midridticos: Se
administran de forma pautada.
e Antibiéticos oftdlmicos tépicos (tobramicina,

gentamicina, ciprofloxacino...): Se aplican de
forma profilactica, en colirio o en pomada, en
quemaduras de la cérnea, conjuntiva o esclerética.
No suelen usarse en quemaduras aisladas de
parpados.

e Antiinflamatorios no esteroideos oftalmicos:
Algunos oftalmélogos son partidarios del uso de
colirio de diclofenaco como alternativa a Ila
oclusién ocular con parche en pacientes con
lesiones en la cérnea, permitiendo al paciente
conservar la visién binocular durante el
tratamiento. El diclofenaco es analgésico, inhibe la
sintesis de prostaglandinas, facilita la salida del
humor acuoso y disminuye la permeabilidad
vascular.

e Azetazolamida: Utilizada en caso de aumento de
la  presiéon intraocular (debe controlarse
estrechamente en las quemaduras por alcali, que
pueden desarrollar glaucoma secundario).

e Analgesia por via oral o intravenosa.

e Para facilitar la reepitelizacién se ha de instaurar
tratamiento con colirio de suero autélogo al 20%,
factor de crecimiento derivado de plaquetas al
50% (ya que contienen EGF - Epidermal Growth
Factor - que favorece la epitelizacion), fibronectina
(mejora la adhesion celular), vitamina A (regula
los procesos de maduracién celular) y NGF
(Neural Growth Factor) que mejora la sensibilidad
corneal.

e FEl tratamiento con corticoides tépicos evita el
efecto quimiotactico de los polimorfonucleares
(cuya densidad en la lesién se ha asociado al
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riesgo de perforacién ocular), a expensas de
inhibir la formacién de colageno por parte de los
queratocitos. Algunos autores defienden su uso
en pacientes seleccionados (en quemados con
alcali o acido fluorhidrico) dado que disminuyen
la inflamacién y la formacién de fibroblastos en la
cérnea [1]. Otros los rechazan porque el riesgo
potencial de infeccién y ulceracién es superior a
los beneficios. En quemaduras graves debe
efectuarse una valoracion de la relacién
riesgo/beneficio, pues pueden enlentecer la
curacién y predisponer a la infeccién ocular. En
general parece indicado su uso a dosis bajas,
aunque no se dispone de estudios concluyentes.
En tratamientos cortos el riesgo de aumento de la
presion intraocular es poco importante.

e Algunas quemaduras pueden requerir
lubricantes, que ayudan a prevenir la
formaciéon de simblefarén (adhesion del
pérpado al globo ocular).

e En las quemaduras por &cido fluorhidrico
ain no se ha establecido el tratamiento
optimo. En algunos estudios se ha utilizado
gluconato calcico al 1% en irrigacién ocular o
en colirio y también compuestos con
magnesio, aunque hay poca evidencia sobre
su efectividad.

e El A&cido ascérbico puede promover Ila
produccién de colageno. Los niveles de 4cido
ascorbico disminuyen tras las quemaduras
con sustancias alcalinas. En algunos estudios
se ha demostrado que la aplicacién de acido
ascorbico al 10% puede reducir el riesgo de
perforacién corneal, aunque sélo se ha usado
de forma experimental.

En quemaduras severas, particularmente por
dlcalis, es mnecesaria la hospitalizacién. Incluso
algunos pacientes pueden requerir ingreso en
unidades de quemados.

El tratamiento quirtrgico para extirpar el tejido
necrético puede reducir la inflamacién y mejorar el
prondstico [3].

En algunos casos puede considerarse el trasplante
de membrana amniética con el estroma orientado
hacia la  superficie ocular. Tiene efecto
antiinflamatorio, antimetaloproteasa y
antimiofibroblasto, inhibiendo la colagenolisis con lo
que se disminuye la formacién de cicatriz y la
neovascularizacion.

En los casos en los que aparezca insuficiencia
limbar grave se procedera al trasplante autélogo de
limbo, ya sea ipsilateral o contralateral. Si ambos ojos
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se vieran afectados se puede realizar un trasplante
alogénico de limbo procedente de donante cadéver,
con la posterior necesidad de inmunosupresiéon
crénica debido al riesgo de rechazo [8,9].

La rehabilitacién visual puede prolongarse varios
afios y debe ser entendida de un modo amplio. Debe
incluirse cualquier actuacién sobre la superficie
ocular que implique un correcto funcionamiento de
la misma (patologia del borde palpebral, la estética o
dindmica  palpebral, la  hidratacion cérneo-
conjuntival, el drenaje de la via lagrimal, la presiéon
ocular, la transparencia cristaliniana...).

Nuestro paciente no requirié ingreso hospitalario ni
tratamiento quirargico urgente. No presentaba
aumento de la presiéon intraocular. Se le pautd
tratamiento domiciliario tépico con ciclopléjicos,
antibidticos y  corticoides (se  valor6 el
riesgo/beneficio, ya que presentaba  gran
inflamacién, de usar un ciclo corto de corticoides).

LIMITACIONES DEL CASO

Se le ofreci6 al paciente la posibilidad de ingresar
unas horas en observacion, analgesia intravenosa y
cura por Oftalmologia en 12 horas, pero expresé el
deseo de volver a su comunidad auténoma de
origen. Se le insisti6 en la necesidad de ser
reevaluado en 12-24 horas por un especialista en
Oftalmologia. Por todo ello, desconocemos Ia
evolucion y prondstico final del caso.
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Hidréxido de magnesio 10 Limpiadores de horno

Acido acético 29 Altas concentraciones de vinagre

Acido fluorhidrico 21 Limp.iadore's. de 'c’)xido, ' cristal, minerales,
gasolinas, siliconas industriales

Acido sulfuroso 1.5 Lejias, refrigerantes

Acido sulfarico 1.2 Limpiadores industriales, acido de bateria

Acido clorhidrico 1.1 Productos de limpieza caseros y de piscina

Tabla 1: Etiologia de las causticaciones oculares.

GRADO | PRONOSTICO | CORNEA CONJUN,/LIMBO
I Bueno Lesion epitelial S.m Lsquentia
limbar

I Bueno Opalescencia corneal, Isquemia limbar

detalles de iris visibles <1/3

Pérdida total del epitelio, .

. Isquemia limbar

III Reservado opacidad estromal, 1/31/2

detalles del iris borrosos

Coérnea opaca, iris y Isquemia limbar
v Malo pupila borrosos >1/2

Tabla 2: Clasificacién de las quemaduras oculares segtin la escala de Roper Hall.
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Imagenes 1y 2. Imdgenes del paciente tras el lavado ocular urgente realizado a su llegada.
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