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Disponemos ya del nimero de nuestra revista correspondiente al mes de febrero de 2022.

El Servicio de Admisién y Documentacién Clinica aporta un original: Lorenzo Temprano
muestra en su trabajo la evolucién de la codificacién de la enfermedad por SARS-CoV-2
mediante el uso del CIE-10-ES desde el inicio de la pandemia hasta la actualidad. Martin
Blanco y colaboradores, del Servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica aportan su
casuistica acerca de la repercusién de la cirugia de fractura de cadera extracapsular sobre las
cifras de hemoglobina sérica. Recio Curto, enfermera del Servicio de Hematologia-Oncologia
del Hospital Universitario Quirén Salud de Madrid, en colaboraciéon con el Servicio de Cirugia
General y del Aparato Digestivo del CAZA llevan a cabo una revisién de la serie de heridas
por asta de toro sufridas por el diestro Manuel Escribano. Catalina Coello, del Servicio de
Obstetricia y Ginecologia, en colaboracién con la Unidad Médica de Emergencias del Centro
de Salud Benavente Sur y el Servicio de Anatomia Patolégica realizan un estudio de los casos
de rindén multiquistico fetal en el CAZA.

Dentro de los casos clinicos recogidos en el nimero actual, Serrano Martinez y
colaboradores, del Servicio de Radiodiagnoéstico, nos aportan un ejemplo de tumor carcinoide
mesentérico con afectacién hepética. Velasco Pelayo, de la Unidad de Medicina Familiar y
Comunitaria del Centro de Salud Puerta Nueva de Zamora, en colaboracion con el Servicio de
Psiquiatria del CAZA y la Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria de Zamora
presenta un caso de vinculacién entre enfermedad por SARS-CoV-2 y trastorno depresivo.
Blanco Dorado y colaboradores, del Servicio de Anestesiologia y Reanimacién nos explican el
manejo de la neumonitis quimica en el contexto del sindrome de Mendelson.

El Servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica aporta siete casos clinicos: Ferndndez de
Torres y colaboradores muestran un ejemplo de fascitis necrotizante. Moussallem Gonzalez y
colaboradores aportan un caso de estudio de gonalgia durante la juventud. Barrio Velasco y
colaboradores incrementan la casuistica de miositis osificante. Vaca Ferndndez y colaboradores
exponen el manejo de una fractura acetabular en el anciano. Por su parte, Baruque Astruga,
del Complejo Asistencial Universitario de Palencia, en colaboracién con sus colegas del CAZA
y del Hospital Universitario de Gijéon explican un ejemplo de lesion bilateral de Monteggia.
Camblor Valladares, del Hospital Universitario de Cabuefies en Gijon, en colaboracién con el
Hospital Universitario San Agustin de Avilés y sus homologos del CAZA aportan un
impresionante caso de reconstruccién quirtrgica post avulsién traumatica. Por taltimo, Vaca
Ferndndez, en colaboracion con sus colegas del Hospital Universitario de Cabuefies en Gijén,
Complejo Asistencial Universitario de Palencia y Hospital Clinico Universitario de Valladolid
resaltan la importancia del tejido blando en el contexto de fracturas diafisarias de tibia.

Me complace comprobar que el nimero de trabajos recibidos se mantiene en unos niveles
significativamente importantes. En cualquier caso, debemos mantener el espiritu que desde el
principio guia la linea editorial de la revista Nuevo Hospital, y cuya base principal es la
promocién de la actividad investigadora de los miembros del Complejo Asistencial de
Zamora. En este sentido hemos querido clarificar los criterios de aceptacion de las
aportaciones cientificas recibidas que segtin pueden comprobar los lectores, han sido en algin
aspecto modificadas tal y como figura en el apartado de normas de publicacién. Ello no
pretende de ninguna manera menoscabar la eventual recepcién de trabajos que posean un
caricter de probada multicentricidad o de colaboracién interhospitalaria dentro del marco
ético habitual.

EDITORIAL

Recalco a los autores, por otra parte, desde un punto de vista de gestién de los trabajos
recibidos, la extrema importancia de ajustarse a las normas de publicacién mencionadas, asi
como al uso del correo electrénico institucional oficial de comunicacién a la hora del envio de
sus originales y casos clinicos.

Una vez mds, en nombre del Comité Editorial de Nuevo Hospital, debo sefialar mi
agradecimiento por el esfuerzo de todos los autores en sus aportaciones a este nuevo niimero.
Mi saludo mas cordial para ellos y por extension, a todos los miembros del CAZA.

Nicolas Alberto Cruz Guerra
Director de revista Nuevo Hospital
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El SARS-COVID19. Evolucion en la codificacion con CIE-10-ES 102 edicion —

enero 2020, actualizaciones y revisiones posteriores hasta el afo 2021

Lucia Lorenzo Temprano*.

*Técnica Superior en Documentacion Sanitaria. Unidad de Codificacion. Servicio de Admisién y Documentacion

Clinica. Hospital Virgen de la Concha. Zamora (Esparia).

Correspondencia: Lucia Lorenzo Temprano. llorenzot@saludcastillayleon.es

Introduccién y  objetivos: La  CIE-10-ES
(Clasificaciéon  Internacional de Enfermedades,
décima revision, Modificacién Clinica, Espafia), ha
actualizado su normativa en relacién a la pandemia
por el virus COVID-19, debido a la presencia de
madltiples dificultades la hora de codificar dicha
enfermedad. Para codificar los diagndsticos y
procedimientos llevados a cabo, nos planteamos
como objetivos conocer la normativa vigente, aplicar
las actualizaciones publicadas correspondientes a
esta enfermedad y codificar con precisiéon los
episodios asistenciales hospitalarios.

Material y métodos: Se realiza un estudio, lectura y
consulta de la normativa CIE-10-ES, documentos y
preguntas a la unidad en relacion con la enfermedad
publicados por la Unidad Técnica de CIE10 en
Espania.

Resultados: Los resultados obtenidos han sido
documentos publicados durante los afios 2.020 y
2.021. La primera normativa incluye la enfermedad
por Covid-19 en el cédigo B97.29 Otros coronavirus
(...). EI 1 de junio entra en vigor el Monografico
Covid-19 N°9 - 1° semestre 2.020, apareciendo por
primera vez un c6digo especifico para la
enfermedad, U07.1 COVID-19 y detallando cémo
serd la nueva codificacién de éste. E1 1 de enero de
2.021, se actualiza la norma donde se incluyen los
procedimientos realizados a los pacientes en los
episodios asistenciales.

Discusién y conclusiones: La codificaciéon de esta
enfermedad ha ido evolucionando hasta obtener
unos codigos especificos y una estadistica global de
la enfermedad. La Unidad Técnica y los/as
codificadores han desarrollado un papel importante

——

tanto en la recogida de datos y en la obtencién de
estos codigos, mediante las continuas consultas de
cémo codificar el SARS-COVID19.

PALABRAS CLAVE

SARS-COVID19, coronavirus,
codificacién, diagnoésticos, procedimientos.

CIE-10-ES,

ORIGINAL

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La enfermedad por coronavirus, también conocido
como COVID-19 o SARS-COVID, es una enfermedad
respiratoria infecciosa cuya etiologia es debida al
virus SARS-CoV-2, con una sintomatologia diversa y
que ha provocado maés de 5,44 millones de fallecidos
en todo el mundo. En Espafia, se han registrado mas
de 6.29 millones de casos y mas de 89 mil fallecidos
por esta enfermedad. [1]

El 31 de enero de 2.020, el Centro Nacional de
Microbiologia confirma el primer caso de
coronavirus en Espafia [2]. A partir de este momento,
tanto la Unidad Técnica como los codificadores han
presentado dificultades a la hora de adaptar el
lenguaje médico a los cédigos establecidos por la
CIE-10-ES en sus dos clasificaciones, la clasificacién
diagnosticos y la clasificacién procedimientos. El
manejo de estas clasificaciones supone la
normalizacién de la informacioén clinica, el Conjunto
Minimo Bésico de Datos (CMBD).

et
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MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio, lectura y consulta de la
normativa CIE-10-ES, documentos y preguntas a la
unidad en relacién con la enfermedad publicados por
la Unidad Técnica de CIE10 en Espafia.

RESULTADOS

Para codificar de forma correcta la enfermedad por
coronavirus se parte de la clasificacion diagndstico y
de los documentos de preguntas a la unidad
publicados por la Unidad Técnica CIE-10-ES. A
continuacién, se revisara los diferentes c6digos y
como han evolucionado en todo este tiempo.

La clasificacién diagnésticos, utiliza un sistema
alfanumérico, donde todos sus cédigos diagnoésticos
comienzan con una letra del alfabeto, excepto la letra
U que se reserva para la asignacién provisional a
enfermedades de etiologia desconocida o en
investigacion. Este apartado serd muy importante
para entender la evolucién del cédigo.

Los tres primeros documentos de preguntas
publicados por la Unidad Técnica, establecen que
para codificar la enfermedad por coronavirus ha de
utilizarse el cédigo B97.29 Otros coronavirus como
causa de enfermedades clasificadas bajo otro
concepto (Figura 1) como cédigo secundario a la
enfermedad de base [3], que se detallara en los
siguientes ejemplos:

- “Neumonia virica debida a covid-19”: La
enfermedad de base es la neuménica virica y el
organismo causante de la enfermedad es el
coronavirus. Su codificacion seria la siguiente:

¢ Diagnostico Principal (DP): J12.89 Otros tipos
de neumonia virica

¢ Diagnéstico Secundario (DS): B97.29 Otros
coronavirus como causa de enfermedades
clasificadas bajo otro concepto.

- “EPOC con neumonia por coronavirus”: La CIE10
establece una codificacion especifica para esta
patologia.

e DP: J44.0 Enfermedad pulmonar obstructiva
crénica con infecciéon aguda de las vias
respiratorias inferiores

e DS: J12.89 Otros tipos de neumonia virica +
B97.29 Otros coronavirus como causa de
enfermedades clasificadas bajo otro
concepto

——
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- “Tos, fiebre y disnea”: en este caso su codificacién
serd de la siguiente manera ya que no hay un
diagnostico de enfermedad por coronavirus.

e DP: R0O5 Tos*

e DS: R06.02 Dificultad para respirar + R50.9
Fiebre, no especificada.

*Segun la CIE-10-ES cualquiera de los 3 sintomas
puede ser diagnostico principal dado que el clinico
no ha establecido un diagnéstico.

Otro de los cédigos que se verd modificado con el
tiempo sera, el cédigo Z20.828 Contacto y (sospecha
de) exposicion a otras enfermedades viricas
transmisibles (Figura 2). FEste se utilizara para
contactos en los que se ha producido una exposicién
real con alguien que tiene confirmada la enfermedad.

El 1 de junio de 2.020 se publica el Monografico
COVID-19 N9 - 1° semestre 2020 [4-5] que modifica
la forma de codificar la enfermedad por coronavirus
y resuelve muchas de las dudas que los codificadores
hemos tenido durante ese tiempo. El documento
detalla que para codificar esta enfermedad ha de
usarse como diagnostico principal el cédigo U07.1
COVID-19 (Figura 3) y como diagnostico secundario,
la enfermedad que causa dicha infeccién virica. Se
utilizan los mismos ejemplos anteriores y como se
codificaran a partir de esta fecha:

- “Neumonia virica debida a covid-19”:
e DP: U07.1 COVID-19
e DS: J12.19 Otros tipos de neumonia virica
“EPOC con neumonia por coronavirus”:
e DP: U07.1 COVID-19

e DS: J44.0 Enfermedad pulmonar obstructiva
crénica con infeccién aguda de las vias
respiratorias inferiores + J12.89 Otros tipos
de neumonia virica

- “Tos, fiebre y disnea. Enfermedad por
coronavirus 19”: en este caso su codificacién sera
de la siguiente manera

e DP: U07.1 COVID-19

e DS: R05 Tos + R06.02 Dificultad para respirar
+ R50.9 Fiebre, no especificada.

El capitulo 15 de la CIE-10-ES establece una
codificacién especial para las circunstancias y
enfermedades relacionadas y/o que complican el
embarazo, parto o puerperio. En este caso el
monografico, establece que, si una embarazada es

et
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diagnosticada, por ejemplo, de neumonia por
coronavirus, se codificara de la siguiente manera:

e DP: 098.5-- - Otras enfermedades virales que
complican el embarazo (especificar el
trimestre), parto o puerperio

e DS: U07.1 COVID-19 + J12.89 Otros tipos de
neumonia virica.

En el caso de que la mujer embarazada fuera
asintomdtica pero las pruebas diagndsticas
determinaran la enfermedad por coronavirus, se
codifica de la siguiente manera:

e DP: 0985-- - Otras enfermedades virales
que complican el embarazo (especificar el
trimestre), parto o puerperio

e DS: U07.1 COVID 19

El codigo Z720.828 Contacto y (sospecha de)
exposicibon a  otras  enfermedades  viricas
transmisibles, como ha sido mencionado
anteriormente, también se ha visto modificado. Este
codigo se utilizara para los casos en los que exista un
contacto o sospecha de exposiciéon conocida al
COVID-19, presenta sintomatologia asociada a la
enfermedad y los resultados de las pruebas son
negativos, no concluyentes o desconocidos. En este
mismo supuesto, si los resultados de las pruebas
diagnodsticas determinan que es positivo en la
enfermedad, se deberd codificar como caso
confirmado utilizando el cédigo U07.1 COVID-19.
También encontramos otro cédigo, Z03.818 Contacto
para observacién por sospecha de exposicién a otro
agente biolégico descartado. Este codigo solo se
utilizara para aquellos casos en los que el paciente es
asintomatico, existe una posible exposiciéon a la
enfermedad y dicha infeccién queda descartada tras
la evaluaciéon del paciente. La principal diferencia
entre estos codigos, es que el cédigo Z03.818 solo se
utilizara para casos asintomaticos y el cédigo Z20.828
para casos con sintomas asociados a la enfermedad.

El monogréfico, hace referencia al uso del cédigo
B94.8 Secuelas de otras enfermedades infecciosas y
parasitarias especificadas (Figura 4) para codificar las
secuelas que estd provocando la enfermedad. A este
codigo se afiadira el codigo especifico de la patologia,
por ejemplo, paciente con trastorno respiratorio
como secuela de la enfermedad por coronavirus, su
codificacion seria la siguiente:

- B94.8 Secuelas de otras enfermedades
infecciosas y parasitarias especificadas + J98.8 Otros
trastornos respiratorios especificados

——
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También, se hace mencién a cémo se debe codificar
los procedimientos realizados a los pacientes en los
entornos asistenciales hospitalarios. Para ello, se debe
tener en cuenta los siguientes criterios: paciente que
ingresa en el hospital, paciente que ingresa en el
hospital y necesita cuidado en la UCI, y paciente que
ingresan por otra patologia qué durante la estancia se
ve afectado por la enfermedad. La principal
diferencia entre estos criterios, son las posibles
complicaciones que puedan surgir, es decir, se
prestard mucha atencién al calificador POA Si, no o
desconocido.

Los codigos de procedimientos [6-8] a codificar
serdn los siguientes, teniendo en cuenta lo descrito en
el episodio asistencial. Se recomienda acudir al final
de este articulo, en el apartado de figuras, para ver
las tablas restmenes de los procedimientos y
tratamientos farmacolégicos (Tabla 1).

- OXIGENOTERAPIA, VMK, Gafas nasales
con FiO2

Co6d.: 3EQF7SF - Introduccién en tracto respiratorio
de gas, otro gas, abordaje orificio natural o artificial

- TRATAMIENTO CON  CORTICOIDES,
ESTEROIDES Y OTRAS SUSTANCIAS
FARMACOLOGICAS INAHALDAS

Cod.: 3EOF7GC - Introduccién en tracto respiratorio
de otra sustancia terapéutica, otra sustancia, abordaje
orificio natural o artificial

- VMNI (ventilacién mecanica no invasiva):
Este codigo atiende al criterio del tiempo que el
paciente ha necesitado la VMNI, menos de 24 horas,
entre 24 y 96 horas o mas de 96 horas consecutivas.

Cod.: 5A0935Z - Asistencia de ventilacion,
respiratorio, menos de 24 horas consecutivas

5A0945Z - Asistencia de ventilacién, respiratorio,
entre 24 - 96 horas consecutivas

5A0955Z - Asistencia de ventilacién, respiratorio,
mas de 96 horas consecutivas

- VMI (ventilacién mecénica invasiva): Este
codigo, al igual que la VMNI, atiende al criterio del
tiempo que el paciente ha necesitado la VMI. A este
codigo deberemos afiadir la OIT (Intubacién
endotraqueal) y el cédigo, descrito anteriormente,
para la oxigenoterapia.

Cod.: 5A1935Z - Soporte de ventilacion,
respiratorio, menos de 24 horas consecutivas

5A19457Z - Soporte de ventilacién, respiratorio,
entre 24 - 96 horas consecutivas

et



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

5A1955Z - Soporte de ventilacién, respiratorio, mas
de 96 horas consecutivas

OBH17EZ Insercién en traquea de dispositivo
intraluminal, cdnula endotraqueal, abordaje orificio
natural o artificial

OBP1XDZ - Retirada en trdquea, de dispositivo
intraluminal, abordaje externo

- TRANSFUSION DE PLASMA DONANTE
CONVALECIENTE NO AUTOLOGO:

Cod.: XW13325 - Transfusién en vena periférica de
plasma, de donante convaleciente (no autélogo),
abordaje percutaneo, nueva tecnologfa grupo 5

XW14325 - Transfusién en vena central de plasma,
de donante convaleciente (no autélogo), abordaje
percutidneo, nueva tecnologia grupo 5

- AISLAMIENTO:

Cod.: 8E0ZXY6 - Otros procedimientos, otro
método, aislamiento, abordaje externo

- TELEMETRIA O MONITORIZACION:

Cod.: 4A12X4Z - Monitorizaciéon de actividad
eléctrica, cardiaco, abordaje externo

- GASOMETRIA ARTERIAL (GAB): Esta
prueba, puede verse en casos de insuficiencia
respiratoria aguda, neumonta....

Cod.: 4A033R1 - Medicién de saturacion, periférico,
arterial, abordaje percutaneo

- ESPIROMETRIA: Puede estar ligada a la
fisioterapia respiratoria:

Cod.: 4A09XMZ - Mediciéon de actividad total,
respiratorio, abordaje externo

- FISIOTERAPIA RESPIRATORIA: Este tipo
de fisioterapia se utiliza cuando el paciente ha
padecido la enfermedad durante un largo periodo de
tiempo y el/la médico/a encargada valora la
necesidad de este tratamiento no farmacolégico.

Coéd.: F07C6ZZ - Tratamiento motor, ejercicio
terapéutico, en sistema respiratorio - cuerpo entero

- FISIOTERAPIA MOTORA DEL CUERPO
ENTERO: La fisioterapia motora del cuerpo entero,
suele utilizarse en casos en el que el paciente ha
estado durante un largo periodo de tiempo
encamado o ha necesitado cuidados en la UCIL.

Cod.: FO7M3ZZ - Tratamiento motor, funcién
motora, en sistema musculo esquelético - cuerpo
entero

——
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- TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
(MEDICAMENTOS): La codificacion de los
tratamientos farmacolégicos atienden al criterio de la
localizacién anatémica donde se introduce el
farmaco, es decir, via oral, en vena periférica o en
vena central. Alguno de ellos solo podra ser en vena
periférica o en vena central.

- DEXAMETASONA, DXM

Cod.: 3E0333Z - Introduccién en vena periférica de
anti-inflamatorio, abordaje percutdneo.

3E0433Z - Introducciéon en vena central de anti-
inflamatorio, abordaje percutaneo.

3EODX3Z - Introduccién en boca y faringe de anti-
inflamatorio, abordaje externo.

- TOCILIZUMAB, ROACTEMRA

Cod.: XWO033H5 - Introduccién en vena periférica
de tocilizumab, abordaje percutineo, nueva
tecnologia grupo 5

XWO043H5 - Introduccién en vena central de
tocilizumab, abordaje percutdneo, nueva tecnologia
grupo 5

- BARICITINIB, OLUMIANT, KINERET,
ANAKINRA, RUXOLITINIB, JAKAV],
ETOPOXIDO O COLCHICINA.

Cod.: XWODXEF5 - Introduccién en boca y faringe de
otra sustancia terapéutica nueva tecnologia, abordaje
externo, nueva tecnologia grupo 5

XWO033F5 - Introduccién en vena periférica de otra
sustancia terapéutica nueva tecnologia, abordaje
percutaneo, nueva tecnologia grupo 5

XWO043F5 - Introduccién en vena central de otra
sustancia terapéutica nueva tecnologia, abordaje
percutaneo, nueva tecnologia grupo 5

XWO013F5 - Introduccién en tejido subcutdneo de
otra sustancia terapéutica nueva tecnologia, abordaje
percutaneo, nueva tecnologia grupo 5

- REMDESIVIR

Co6d.: XWO33E5 - Introduccion en vena periférica
de remdesivir anti-infeccioso, abordaje percutdneo,
nueva tecnologia grupo 5

XWO043E5 - Introduccién en vena central de
remdesivir anti-infeccioso, abordaje percutaneo,
nueva tecnologia grupo 5
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- SARILUMAB.

- Cod.: XW033G5 - Introduccién en vena
periférica  de  sarilumab,  abordaje
percutaneo, nueva tecnologia grupo 5

XW043G5 - Introduccién en vena central de
sarilumab, abordaje percutdneo, nueva tecnologia
grupo 5

La codificacién de estos cédigos de procedimientos
dependerd de la informacién facilitada por los/as
facultativos, es decir, no todos los pacientes con
enfermedad por COVID-19 necesitan oxigenoterapia,
o ticilizumab, o fisioterapia respiratoria, siendo el
clinico quién lo determine.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

La codificacion de la enfermedad virica por
coronavirus, en la actualidad, se codificard con el
codigo diagnoéstico U07.1 COVID-19 como cédigo
principal seguido de la enfermedad que provoca
dicha infeccién atendiendo a la norma de cada
capitulo de la CIE-10-ES y a los documentos
publicados por la Unidad Técnica. En relacién con
los procedimientos llevados a cabo en el entorno
hospitalario, los/as codificadores/as deberemos
hacer una lectura de forma exhaustiva de todo el
episodio para saber que cédigo utilizar en cada caso.
Esta informacion suele aparecer en otros documentos
o programas informativos sanitarios.

Es de gran importancia acudir tanto a la normativa
como a las preguntas a la unidad disponibles en la
web para resolver tantas dudas como tengamos al
respecto. En el caso de que aun existan dudas,
debemos consultar a los/as facultativos/as
encargados de esa asistencia y asi poder realizar una
codificaciéon precisa.

Para finalizar, cabe destacar que en la actualidad
los/as codificadores/as transcribimos muchos
informes de alta y episodios asistenciales. Una buena
redaccién del informe de alta y el evolutivo, por
parte de los/as médicos/as son vitales para
conseguir los objetivos estipulados.
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B97.2 Coronavirus como causa de enfermedades clasificadas bajo otro concepto

BO97.21 @ Coronavirus asociado al SARS como causa de
enfermedades clasificadas bajo otro concepto

Excluye 1

- neumonia debida a coronavirus asociado al SARS (412 81)

B97.29 @ & Otros coronavirus como causa de enfermedades
clasificadas bajo otro concepto

720.82 & Contacto y {sospecha de) exposicion a otras enfermedades virales
transmisibles

£20.820 O & Contacto y (sospecha de) exposicidn a varicela

F20.821 0 E Contacto y (sospecha de) exposicidn al virus del
Fika ]

£20.828 0 & Contacto y (sospecha de) exposicidn a otras
enfermedades viricas transmisibles

U07 Casos de emergencia FEIFL]

Uo7.1 = &g covViD-19 EFD)
Utilice cddigo adicional para identificar neumaonia u otras manifestaciones

no especificada (B34.2)
asociado al SARS (J12.81)

Bo4 & Secuelas de otras enfermedades infecciosas y parasitarias y de las no especificadas

B94.0 0 5 secuelas de tracoma
B94.1 0 & Secuelas de encefalitis viral
B94.2 @ Secuelas de hepatitis viral

B94.8 @ & Secuelas de otras enfermedades infecciosas y parasitarias
especificadas

B94.9 O Secuelas de enfermedades infecciosas y parasitarias no especificadas

FIGURAS 1, 2, 3 y 4. Codificacién de Diagndsticos. (Fuente: Imagen del Manual Diagndsticos, 2.020)
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PROCEDIMIENTO CODIGO
Oxigenoterapia 3EOF7SF
Otras sustancias farmacoldgicas inhaladas 3E0F7GC
5A0935Z
VMNI 5A0945Z
5A0955Z
5A1935Z
VMI 5A1945Z
5A1955Z
ODH17EZ
OIT
0BP1XDZ
XW13325
Transfusién de plasma
XW14325
Aislamiento 8E0ZXY6
Telemetria 4A12X47Z
GAB 4A033R1
Espirometria 4A09X3Z
Fisioterapia motora F07C6ZZ
Fisioterapia respiratoria FO7M3ZZ
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO CODIGO
3E0333Z
Dexametasona 3E0433Z2
3E0DX3Z
XWO033H5
Tocilizumab y Roactemra
XWO043H5
XWODXF5
Baricitinib, Olumiant, ~Kineret, ~Anakinra, | XW033F5
Ruxolitinib, Jakavi, Etopoxido y Colchicina XWO043F5
XWO013F5
XWO033E5
Remdesivir
XWO043E5
XWO033G5
Sarilumab
XW043G5

TABLA 1. Tabla resumen de codificacion de Procedimientos y Tratamientos farmacolégicos. (Imagen:
Elaboracion propia)
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Introduccién y objetivos. El nivel de hemoglobina
preoperatorio se considera un factor prondstico en
los pacientes con fractura de cadera. Una mayor
atencion a este factor disminuiria el riesgo
quirdrgico y mejoraria el prondstico.

Nuestro objetivo principal fue estudiar la
repercusion de las cifras de hemoglobina
preoperatoria en los resultados de los pacientes
intervenidos de fractura extracapsular de cadera.

Material y métodos. Se realizé un estudio
retrospectivo de los pacientes intervenidos de
fractura extracapsular de cadera entre los meses de
enero y diciembre de 2017 en nuestro servicio.

Los criterios de exclusiéon fueron: fracturas 31-A.3
de AO y pacientes sin analitica 24 horas pre-
intervencion.

Se analizaron los siguientes parametros: datos
demograficos, tiempo de ingreso, medicacion
anticoagulante o antiagregante, hemoglobina al
ingreso, hemoglobina preoperatoria (<24 horas
intervencién) y hemoglobina postoperatoria (24
horas tras intervencién), tasa de transfusién, ingreso
hospitalario antes de un afio y mortalidad. Se realizé
un andlisis estadistico de los resultados.

Resultados. De 142 pacientes, 97 cumplieron los
criterios de inclusién, 80 tenian una hemoglobina
preoperatoria > 9 g/dl (grupo A) y 17 un valor < 9
g/dl (grupo B). Ambos grupos resultaron comparables

——

en cuanto a edad, sexo, lateralidad, medicacién de
anticoagulantes/antiagregantes y transfusion
preoperatoria, no encontrandose diferencias
estadisticamente significativas.

La tasa de transfusion, el tiempo de ingreso, el
reingreso hospitalario antes del afio y la mortalidad al
mes y al afio obtuvieron resultados significativos. Las
incidencias postoperatorias y la demora en Ia
intervencion quirdrgica > 72 horas los resultados por el
contrario fueron no significativos.

Discusién y conclusiones. Los pacientes con fractura
de cadera extracapsular y cifras de hemoglobina
preoperatoria por debajo de 9 g/dl tienen mayor tasa
de transfusiones, mayores tiempos de ingreso
hospitalario y de reingreso hospitalario antes del
primer afio. Ademas, este grupo de pacientes tiene una
tasa de mortalidad mayor, sobre todo durante el
primer mes postoperatorio.

PALABRAS CLAVE

Fractura de cadera, fractura extracapsular de cadera,
hemoglobina perioperatoria, analitica preoperatoria.

ORIGINAL

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La fractura de cadera es una de las patologias mas
frecuentes que nos encontramos en los pacientes de
edad mas avanzada. Ademaés, es una de las causas
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mas frecuentes que requieren de ingreso hospitalario
en personas mayores de 65 afios, siendo una
patologia cada vez més frecuente debido al
incremento de la esperanza de vida [1,2,3]. Para
disminuir la  estancia  hospitalaria y la
morbimortalidad  postoperatoria, es necesario
optimizar el estado de salud previo a la cirugifa [1].

La tasa de mortalidad después de sufrir una
fractura de cadera es muy elevada, duplica las de
las personas de la misma edad sin fractura y el
riesgo de mortalidad se mantiene durante anos.
Existe una serie de factores conocidos
dependientes del paciente que se asocian con una
mayor morbimortalidad, como por ejemplo Ia
edad, el sexo, la demencia y la anemia entre otros
[2,3].

Tras una fractura de cadera las cifras de
hemoglobina muestran una tendencia
descendente, el sangrado que producen algunos
tipos de fractura de cadera puede llevar a una
situacion de anemia perioperatoria. Por eso es
conveniente conocer qué tipo de fracturas
producen un mayor sangrado para de esta forma
detectar los casos en los que seria conveniente
alguna medida para recuperar los valores
sanguineos de hematocrito y hemoglobina
previamente a la intervencién [4,5].

Las fracturas extracapsulares se producen por
debajo de la articulacién en el macizo 6seo
metafisario del trocanter, se dividen en
basicervicales, intertrocantéricas y subtrocantéricas
y son mas frecuentes que las intraarticulares.
Aproximadamente el 60% de las fracturas de
cadera son de este tipo. Son fracturas con un alto
impacto hemodindmica que producen una profusa
hemorragia en los tejidos circundantes. La intensa
pérdida sanguinea, unida a la mayor edad del
paciente con mayor morbilidad, se traduce en
mayor repercusion en el estado general que las
fracturas intracapsulares [2].

La anemia perioperatoria se ha relacionado con un
aumento de la mortalidad y la morbilidad, por lo que
es importante evitar que se  produzca.
Aproximadamente el 60% de las fracturas de cadera
necesitan  transfusién sanguinea perioperatoria
[4,6,7,8], siendo la anemia preoperatoria el factor
predictor independiente mds importante de ser
transfundidos [7]. Identificar y rectificar la anemia
perioperatoria podria facilitar una optimizacién
médica adecuada y reducir la mortalidad [8].

El objetivo principal de este estudio fue estudiar la
repercusion que tienen en los resultados las cifras de
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hemoglobina preoperatoria tomadas en las 24 horas
previas a la intervencién quirdrgica en los pacientes
intervenidos de fractura extracapsular de cadera entre
los meses de enero y diciembre de 2017 en el
Complejo Asistencial de Zamora.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo realizado en el
servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del
Complejo Asistencial de Zamora entre enero y
diciembre de 2017.

La informacion
anonimizada.

recogida se hizo de forma

Los criterios de inclusiéon del estudio fueron los
siguientes: los pacientes intervenidos en nuestro
servicio en ese periodo de fractura extracapsular de
cadera.

Los criterios de exclusién fueron: fracturas 31-A.3 de
AO y pacientes sin analitica 24 horas pre-intervencién.

Clasificamos a los pacientes en dos grupos segun la
hemoglobina preoperatoria (< 24 horas de la
intervencién). En el grupo A los pacientes con
hemoglobina preoperatoria > 9 g/dl y en el grupo B
los pacientes con hemoglobina preoperatoria <9 g/dl.

Ademas, se analizaron los siguientes parametros:
datos demograficos, tiempo de ingreso, medicacion
anticoagulante o antiagregante, hemoglobina al
ingreso, hemoglobina postoperatoria (24 horas tras
intervencion), tasa de transfusion, ingreso hospitalario
antes de un afio, incidencias postoperatorias, la
demora en la intervencién quirtrgica >72 horas y la
mortalidad tanto al primer mes como al primer afo
tras la cirugia.

Realizamos un anélisis estadistico de los resultados
con el programa SPSS, contrastindose las variables
mediante el test “chi-cuadrado”.

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio como muestra total 97
pacientes, 73 fueron mujeres y 24 hombres. La edad
media de nuestros pacientes fue de 85,45 afos.

De los 97 pacientes que cumplieron los criterios de
inclusién, 80 fueron incluidos en el grupo A, grupo
con una hemoglobina preoperatoria > 9 g/dl y 17
fueron incluidos en el grupo B, grupo con una
hemoglobina preoperatoria <9 g/dl (figura 1).

Ambos grupos resultaron comparables en cuanto a
edad, sexo, lateralidad, medicaciéon de
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transfusion
diferencias

anticoagulantes/antiagregantes vy
preoperatoria, no encontrandose
estadisticamente significativas (tabla 1).

La tasa de transfusién en el grupo B fue del 100%
frente al 61,3% del grupo A (p<0,001) (tabla2). El
tiempo de ingreso fue de 10,42 dias en el grupo B
frente a 7,23 en el grupo A (p=0,003) (tabla 3). El
reingreso hospitalario antes del afio fue de 52,9% en el
grupo B frente al 16,3% del grupo A (p<0,003) (tabla
4).

Las incidencias postoperatorias fueron del 5,9% en el
grupo B y de 5,0% en el grupo A (p=0,881) (tabla 5).
La demora de la intervencién quirtirgica mas alla de
las 72 horas fue del 35,9% en el grupo B y de 27,5%en
el grupo A (p=0,592) (tabla 6).

La mortalidad al mes en el grupo B fue de 17,2%
frente a 3,4% del grupo A, (p<0,002), mientras que al
afio en el grupo B fue del 40,1% frente a 17,4% del
grupo A (p<0,003) (tabla 7).

La fractura de cadera es una patologia muy
frecuente y en auge en nuestra especialidad. Existen
factores de riesgo como la anemia preoperatoria que,
si no se corrigen, se han relacionado con un aumento
de la morbimortalidad.

Los parametros hematoldgicos iniciales son
engafiosos y se produce una disminucion de los
niveles de hemoglobina y hematocrito por el sangrado
propio de la fractura. Por ello en el estudio de Cuenca
et al. [4] piensan que este es el motivo por el que es
importante repetir la analitica sanguinea pasadas 24-
48 horas si la intervencion se demora, siendo este
hecho mas acentuado en algunos tipos de fracturas
pertrocantéreas y en las subtrocantéreas.

También coinciden en esto otros estudios [5,8],
afirmando que un nivel bajo de hemoglobina se
correlaciona positivamente con un mal prondstico
después de una fractura de cadera. Es importante
prestar atencién activamente y corregir el nivel bajo
de hemoglobina en pacientes ancianos con fractura de
cadera.

Las mediciones frecuentes de los mniveles de
hemoglobina son necesarias para evitar la anemia y
mejorar la seguridad de la cirugia no solo al ingreso

[5].

En nuestro estudio, el grupo con hemoglobina
preoperatoria por debajo de 9 g/dl previa a la cirugia
tuvo mayor morbimortalidad. La tasa de transfusiones,
el tiempo de ingreso hospitalario, la tasa de reingreso
hospitalario antes del primer afio y la tasa de
mortalidad, sobre todo en el primer mes postoperatorio
fueron mayores, resultados que fueron estadisticamente

——

11

Febrero 2022; Vol. XVIII N° 1

significativos. Estos resultados son coincidentes con los
estudios publicados en los que niveles bajos de
hemoglobina preoperatorios presentan un aumento de
la morbimortalidad, como en el estudio de Shuwei Tian
et al. [8] en el que la mortalidad de los pacientes
quirdrgicos que rechazaron transfusiones sanguineas se
relacioné inversamente con el nivel de hemoglobina
preoperatorio, aumentando del 7,1% para los pacientes
con niveles superiores a 10 g/dl al 61,5% para aquellos
con niveles inferiores a 6 g/dl.

En el estudio de Reguant et al. [3], no se hallan
diferencias estadisticamente significativas en la
mortalidad entre los pacientes intervenidos antes o
después de las 48 horas del ingreso. Hay mucha
controversia en la literatura respecto a la relacién entre
el tiempo de demora quirdrgica y la morbimortalidad
postoperatoria. En nuestro estudio, no hubo diferencias
significativas en la demora en la intervencion
quirdrgica mas alla de las 72 horas entre ambos grupos.

Hay que evitar la anemia peroperatoria, debiendo
vigilar de cerca los cambios de los niveles de
hemoglobina, corrigiéndolos cuando sea necesario [8].

Por tanto, segin nuestro estudio las cifras de
hemoglobina preoperatorias serfan un factor pronéstico
en los pacientes con fractura de cadera. Una mayor
atencion a este factor disminuirfa el riesgo quirtrgico y
mejoraria el prondstico.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

- En cuanto a edad, sexo, lateralidad, medicacién de
anticoagulantes/antiagregantes y transfusion
preoperatoria, ambos grupos resultaron comparables.

- En nuestro estudio, los pacientes con fractura de
cadera extracapsular y cifras de hemoglobina
preoperatoria por debajo de 9 g/dl tienen mayor tasa
de transfusiones, mayores tiempos de ingreso
hospitalario y mayor tasa de reingreso hospitalario
antes del primer afo.

- Este grupo de pacientes tiene, ademas, una tasa de
mortalidad mayor, sobre todo durante el primer mes
postoperatorio.

- Por tanto, todos los pacientes deberfan tener unas
cifras de hemoglobina en las 24 horas previas a la
intervencién quirdrgica por encima de 9 g/dl,
haciéndose necesaria una analitica en dicho periodo.
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Figura 1. Grupo A y B segtan Hb preoperatoria (grupo A : <9 g/dl; grupo B: <9 g/dl)
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GRUPO A (N=80) GRUPO B (N=17)

EDAD 84,25 86,65 0,102
HOMBRES 26,3% 17,6% 0,557

MUJERES 73,8% 82,4% 0,557

LADO DCHO 55% 52,9% 0,877
ACO/ANTIAGREGANTES PREVIOS 18,8% 11,8% 0,473
TRANSFUSION PREOPERATORIA 8,8% 0,0% 0,205

Tabla 1. Resultados estadisticos no significativos grupo A vs grupo B.

TRANSFUSION 61,3 % 100% 0,001
Tabla 2. Tasa de transfusién; grupo A vs grupo B.

T° INGRESO (DiAS) 10,42 0,003

Tabla 3. Tiempo de ingreso; grupo A vs grupo B.

REINGRESO 16,3 % 52,9%

Tabla 4. Tasa de reingreso hospitalario antes del primer afio; grupo A vs grupo B.

POSTOPERATORIO 0,881

Tabla 5. Incidencias postoperatorias; grupo A vs grupo B. Resultado estadistico no significativo.

13
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IQX >72 H 27,5% 35,9% 0,592

Tabla 6. Demora de la intervencién quirtrgica > 72 h; grupo A vs grupo B. Resultado estadistico no
significativo.

I N

EXITUS <1 MES 3,4% 17,2% 0,002

EXITUS <1 ANO 17,4% 40,1% 0,003

Tabla 7. Mortalidad al primer mes y al primer afio; grupo A vs grupo B.

14
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Introduccién y objetivos: Los festejos taurinos
constituyen espectidculos de una idiosincrasia propia
a las culturas de Espafia, Portugal, el sur de Francia y
gran parte de Latinoamérica. Las lesiones sucedidas
pueden ocasionar la muerte. Es fundamental conocer
las caracteristicas de las heridas de cuerno de toro,
los traumatismos que ocasionan y la importancia de
una adecuada atencién inicial.

Los objetivos de este trabajo han sido revisar la
sistematica de actuaciéon inicial del politrauma
taurino, asi como las lesiones del torero Manuel
Escribano, por ser uno de los profesionales taurinos
mas representativos a este respecto, al haber
resultado herido con mayor frecuencia 'y
envergadura.

Material y método: Se ha realizado una revisiéon
bibliografica de la literatura cientifica, de forma
exhaustiva y detallada, recopilando también
informacién de revistas y paginas web taurinas,
puesto que éstas constitufan la Unica fuente
disponible  para  conseguir  algunos  datos
epidemiolégicos relevantes.

Resultados: Todos los heridos por cuerno de toro
son considerados como politraumatizados. Sufren
heridas de caracteristicas tinicas, muy contaminadas
que deben tratarse como infectadas. Escribano sufrié
siete cornadas entre 2012 y 2019, dos de prondstico
muy grave con gran pérdida de volemia originando
shock hipovolémico

Discusion y conclusiones: Las heridas por cuerno
de toro pueden ser graves y requieren una atencién
adecuada siguiendo el protocolo ABCDE para

——
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mejorar la supervivencia y disminuir la morbilidad.
Igual que en el caso objeto de estudio, el shock
hemorragico por cornada es la lesiéon que con mas
frecuencia puede comprometer la vida de estos heridos.

PALABRAS CLAVE

Herido por asta de toro, politraumatizados.
politraumatizados taurinos, festejos taurinos, cuerno de
toro.

ORIGINAL

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

En 2019 se celebraron 388 corridas de toros en Espafia.
En San Isidro (Madrid), con un total de 34 corridas, en
2019 el indice de accidentados (graves y muy graves)
fue mayor a la suma de los dos afios anteriores juntos
[1,2] (figura 1).

El toro de lidia, responsable del trauma taurino, como
agente agresor, puede elevar el doble de su peso hasta
una altura de dos metros [3]. Aunque el agente
traumatico directo es el cuerno (figura2) del bovino,
empledndolo en las embestidas, éste transmite la fuerza
generada en los cuartos traseros, el dorso y la
musculatura cervical. La mayorfa de las reses utilizan
mas un cuerno que otro, aunque algunos usan los dos
indistintamente; todo esto se desarrolla a medida que
crecen y se pelean entre ellos [3, 4]. Las medidas del
cuerno oscilan entre los 10-40 cm, con un didmetro de
15 cm en su base, condicionando el tipo y disposicién
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de la cornamenta tanto la probabilidad de resultar
corneado como las caracteristicas de la lesion [3, 5].

La cogida sigue patrones definidos: cornada,
elevacion, rotacién, trayectoria y caida. La cinemaética
sucede en varias fases, donde participan de forma
sucesiva distintos grupos musculares y el paso entre
ellas ocurre en centésimas de segundo [6, 7, 8]. Segun
la férmula fisica de la energia cinética (Ec), en
funcion de la velocidad del animal (km/h) y del peso
(kg) (unos 400-600 kg) [14], la energia transmitida al
corneado seréa [8,9]:

1
Ec=5mx"02

Las heridas por cuerno de toro siempre son
diferentes y en muchas ocasiones de solucion
compleja, pudiendo ocasionar la pérdida de la vida.
Por ello estos lesionados deben ser atendidos como
politraumatizados [4, 10].

La gravedad del traumatismo y su evolucién van a
depender de factores primordiales e
interrelacionados como las caracteristicas del toro, los
antecedentes personales y situacion clinica del
paciente, el tipo de espectaculo, quién presta atenciéon
al herido en primera instancia y los medios sanitarios
de los que se disponga [8].

La localizaciéon de las heridas es muy variable y
pueden comprobarse en cualquier parte del
organismo. La localizacion mas frecuente es la
extremidad inferior, seguida de la regién
perineal/gltatea, y del miembro superior. Finalmente
se situarfan en regién abdominal, térax, cabeza y
cuello [3, 11].

Los traumatismos taurinos se clasifican en cornadas
y contusiones (tabla 1), siendo la diferencia entre
ambas la integridad de la piel [4, 8, 12, 13, 14, 15, 16]
(figura 3).

Al herido politraumatizado se le debe atender de
manera precoz y priorizada, donde en la valoracién
primaria (ABCDE) deben diagnosticarse
ordenadamente y tratarse de manera simultanea las
lesiones con riesgo vital inminente. La sistematica de
actuacion consiste en [14, 15, 17,18, 19]:

- A: Valoracion de la via aérea con control

cervical.
La apertura de la via aérea es una maniobra
prioritaria en el manejo del paciente

politraumatizado. Su obstruccién es una de las
causas mas frecuentes de mortalidad evitable
[20]. En estos pacientes esta indicada la
maniobra de traccion mandibular o elevacion del
mentén con inmovilizacion de la columna
cervical. Por el contrario, la maniobra de frente-

——
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menton esta contraindicada ante la posibilidad de
crear/agravar la lesion medular [15, 17, 18].

- B: Control de la ventilacién y la oxigenacién
adecuada.
Consiste en la comprobacién la respiracion del
paciente, saturacién de oxigeno y la valoracién de
la necesidad de wutilizar dispositivos como la
canula de Guedel o el tubo endotraqueal para
mantener la via aérea permeable. Ademads, debe
optimizarse la oxigenacién administrando oxigeno
en venti-mask al 100% salvo contraindicacién [17,
18, 20].

- C: Control de la hemorragia y la perfusion.

Es importante diferenciar el origen de la
hemorragia (arterial, venosa o capilar) y su
localizacién (internas y externas). En las externas,
es prioritaria la compresiéon en la zona de la
hemorragia. Esta puede realizarse con diferentes
métodos como la presion directa, el vendaje
compresivo, la presién de la arteria principal de la
extremidad sangrante (compresiéon indirecta),
combinados con agentes hemostéticos topicos, o
los torniquetes. En las internas, para resolverse,
suelen requerir intervenciones radiolégicas
(embolizacion) o cirugia urgente [13, 14, 15, 17,19,
20, 21].

En politraumatizados, la hipotensiéon suele ser
sinénimo de hipovolemia en la mayoria de los casos
(tabla 2), aunque constituye un signo tardio, puesto que
cuando se detecta ya existe un 30% de pérdida
sanguinea. Los signos precoces son taquipnea, palidez
y taquicardia [14,20,22].

Para la reanimacién con fluidos es conveniente
canalizar dos accesos venosos de gran calibre (si no
fuera posible, la alternativa serfa la via intradsea) y
administrar cristaloides (Ringer Lactato o suero
fisiologico 0,9%). El concepto de hipotension permisiva
(presién arterial media de 90 mmHg) pretende
equilibrar la perfusién de los érganos vitales con la
prevencioén de posibles hemorragias [15,17,18,20].

La dltima edicion del ATLS (10 edicién) recomienda
para pacientes con hemorragias severas la
administraciéon de 4cido tranexdmico (ATX o
Amchafibrin) de forma preventiva en las tres primeras
horas tras la lesién. Su efecto antifibrinolitico evita la
degradacioén del fibrindgeno y consigue un codgulo mas
estable. Reduce en 1/3 las muertes por hemorragias si
se administra en la primera hora [17,19].

- D: Valoracién neurolégica mediante la escala de
coma de Glasgow y la reactividad pupilar.

et
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Se pretende descartar la  hipertensién
intracraneal (HIC). Esta valoracién no debe
superar los 30 segundos [17, 19].

Ante wuna pupila dilatada y fija, debe
sospecharse una lesion del III par craneal,
puesto que su paralisis puede afectar al
movimiento y/o  reactividad. = Cualquier
diferencia de tamarfio pupilar mayor a 1 mm se
considera anormal [20, 19].

Respecto al nivel de conciencia, como es sabido,
un Glasgow menor de 9, es indicativo de coma y
trauma muy grave y requiere aislar la via aérea
de forma definitiva con la intubacién
orotraqueal (I0T) [15, 19, 20].

- E: Exposiciéon ambiental del paciente y control

de la temperatura corporal, evitando 1la
hipotermia.
La hipotermia es una de las alteraciones severas
que desencadenan la triada mortal, junto a la
coagulopatia 'y la  acidosis. En los
politraumatizados existe mayor riesgo y
complicaciones en estado de hipotermia, sobre
todo si hay shock hipovolémico, ya que
disminuye la oxigenacién tisular y ésta baja la
produccioén de calor. Otras causas de hipotermia
son la fluidoterapia masiva, la inmovilizacién y
los traumas del sistema nervioso central [23].
Las temperaturas corporales para considerar
hipotermia son: ligera (36-34°C), moderada (34-
32°C) y grave (menor a 32°C) [23].

Actualmente se maneja un nuevo orden de
priorizacion; en lugar del ABCDE cléasico del ATLS se
utiliza el CABCDE cuando hay hemorragias
importantes, siendo éstas el problema maés frecuente
de riesgo vital en las heridas por cuerno de toro [9,
15, 17].

El Dr. Vazquez Bayod realiz6 una adaptacion del
ATLS a la cirugia taurina creando asi el protocolo
MUR basado en 10 mandamientos basicos (tabla 3)
dedicados a los monosabios y otros profesionales
taurinos que se encuentren en el ruedo en el
momento del accidente [24].

Respecto al tratamiento local de las heridas, dada la
gran incidencia de infeccién por anaerobios, se
recomienda profilaxis antitetanica. Como suelen ser
mas amplias y extensas de lo que aparentan, deben
explorarse en quiréfano y bajo anestesia. Se requiere
una buena exposicién del tejido y su reparacién por
planos sobre drenajes. Cuando no se precise ingreso
hospitalario, realizardn seguimiento y tratamiento
ambulatorio y se mantendra antibiético de amplio
espectro [11, 15, 25].

——
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Los equipos de atencion médico-sanitarios se
encuentran regulados por ley, autonémica o nacional,
segun el caso. Castilla y Ledn se rige por los Decretos
57/2008, de 21 de agosto (Reglamento General Taurino
de la Comunidad de Castilla y Le6n) y por el Decreto
14/1999, de 8 de febrero (Reglamento de Espectaculos
Taurinos Populares de la Comunidad de Castilla y
Leon). Esto condiciona una de las grandes diferencias
con la mayoria de los politraumatizados
convencionales: la existencia, en los casos en que la
legislacion asi lo exige, de una enfermeria para realizar
la atencién inicial e incluso una cirugia de control de
dafios in situ, con muchas garantias de éxito. Ademas,
en los espectdculos taurinos profesionales se requiere al
menos un soporte vital avanzado y en los populares,
minimo dos ambulancias basicas [8, 26, 27].

Los objetivos de este trabajo han sido revisar la
sistematica de actuacion inicial del politrauma taurino,
asi como las lesiones del torero Manuel Escribano, por
ser uno de los profesionales taurinos mads
representativos a este respecto, al haber resultado
herido con mayor frecuencia y envergadura.

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado una revision bibliografica de la
literatura cientifica, de forma exhaustiva y detallada,
recopilando informacién de revistas y péaginas web
taurinas como Taurologia, Mundo Toro y Aplausos;
revistas cientificas de medicina o enfermeria como
Ocronos; la pagina web de la Junta de Castilla y Ledn;
diferentes bases de datos; asi como libros especializados
en atencién sanitaria en politraumatizados (ATLS y
PHTLS).

Las palabras clave empleadas para la revision fueron
heridas por asta de toro, politraumatizados,
politraumatizados taurinos, festejos taurinos y cuerno
de toro.

Se ha establecido una acotacién menor de 20 afios,
siendo algunos libros del 2003, que a dia de hoy pueden
manejarse en los temas generales.

Para la parte del trabajo donde se han analizado los
percances del torero Manuel Escribano, se obtuvo
informacién general sobre sus cornadas desde 2012,
recopiladas de noticias de ambito nacional e
internacional, de periédicos espafioles como El Pais,
ABC o El Mundo hasta paginas y revistas taurinas.
Estos medios recogieron y/o transcribieron los partes
médicos elaborados por los jefes de los equipos
médicos taurinos que prestaron asistencia en las
ocasiones pertinentes.
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RESULTADOS

Manuel Escribano Nogales, por las caracteristicas
del toreo que practica, tiene una mayor probabilidad
de resultar herido.

Sus principales cornadas sucedieron entre el 2012 y
el 2019 (tabla 4) tanto en plazas de 1% 2% o 37
categorfa. La categoria de la plaza, establecida por
ley, tiene una importante connotacién sanitaria, tanto
por las caracteristicas de la enfermerfa como por la
composicién del equipo médico en funcién del tipo
de espectdculo y la distancia al hospital (las de mejor
categoria cuentan con la ventaja de situarse en
capitales de provincia con hospitales a pocos minutos
de ellas, pero en las de rango inferior pueden/suelen
estar alejadas del centro de asistencia definitiva) [3, 8,
26, 27, 28].

Al ser un torero polifacético, las cornadas
ocurrieron en diferentes tercios, no solo en el de
muleta [29, 30, 31, 32, 33, 34, 35]:

¢ Poniendo banderillas: 2012, 2013 y 2014.
e Entrando a matar: 2016.
¢ Faena de muleta: 2018 y 2019.

Pese a tener tres cornadas en el tercio de
banderillas, ninguna de ellas sucedié en la zona
axilar (uno de los lugares mas propensos para los
subalternos, por las caracteristicas de la ejecucion de
la suerte) [11, 8, 15].

De las siete cornadas registradas, en tres de ellas
continué con la lidia [29, 31, 34] y en dos el torero
sufri6 un shock hipovolémico, realizdndose una
cirugia de control de dafios en la enfermeria y
posterior ingreso en UCI [30, 32].

Las complicaciones mas frecuentes de las cornadas
son las locales, destacando la infeccién de la herida o
la aparicién de seromas o linforragias [1]. Es por ello
necesario un drenaje quirdrgico precoz, lo cual se
contrapone a las decisiones de los profesionales de
continuar la lidia cuando han sido corneados (actitud
cuyas consecuencias resultan especialmente graves
en caso de hemorragia). A ello debe afadirsele el
agravante de que el torero desde el momento que ha
sido presa del animal, debido al fuerte impacto, ya no
estd en las mismas condiciones iniciales favoreciendo
la posibilidad de sufrir nuevas cogidas.

Las regiones anatémicas donde sucedieron mas
frecuentemente las cornadas fueron (figuras 4 y 5):

o Tridngulo de Scarpa: El izquierdo en 2012
[29] y el derecho en 2016 [32].

o Evisceracion del testiculo izquierdo: En 2012
[29] y 2016 [32].
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Afectacion de abdomen (con lesién vascular
grave asociada): En 2013 [30].
Gemelo derecho: En 2014 [31].
e Zona perianal derecha y afectaciéon inguinal: En
2018 [33].
e Muslo izquierdo (parte interna): En 2019 [34].
e Comisura bucal derecha: En 2019 [35].

En el torero estudiado, la zona maés afectada fue la
extremidad inferior izquierda (EII), frente a la
estadistica del 2019 que fue la derecha (EID), aunque en
los dos casos predominaron las heridas por cuerno de
toro.

Las cornadas mas relevantes se resumieron en:

2013: Sotillo de la Adrada. Segun afirma el propio
herido, tras descartar cornada en la evaluacién inicial
en la enfermeria, fue trasladado de urgencia al hospital
de Moéstoles por el traumatismo craneal concomitante.
Alli se descubri6 rotura parcialmente contenida de la
vena iliaca con hemoperitoneo asociado. Tras la
pertinente cirugia de urgencia con riesgo vital, la
evolucién del herido fue favorable.

2016: Alicante. En esta ocasién requirié tres
intervenciones quirdrgicas: la primera para tratar la
cornada en el tridngulo de Scarpa izquierdo, la segunda
para liberar los musculos ya que se estaba formando un
sindrome compartimental (fasciotomias), y la tercera,
para aliviar el dolor que sufria por el sindrome
compartimental residual, un pinzamiento del nervio
ciatico popliteo.

2018: Belmonte. En esta cornada, mas que en la propia
lesién, el torero resalté en la importancia de una
asistencia sanitaria protocolizada, sistemaética, reglada y
priorizada en el lugar del accidente. Insiste en la
relevancia de una buena formacién, especializacién,
organizacién y profesionalidad en la asistencia a los
politraumatizados taurinos. En lo que respecta a la
herida, tras una segunda cirugfa, tuvo una buena
recuperacion.

2019: Madrid. En esta ocasién el paciente refiere que
no requiri6 UCI (a diferencia de la de Sotillo de la
Adrada y Alicante, donde pas6 entre cinco y seis dias
en cada una de ellas) y la recuperacién fue mejor. Las
lesiones principales fueron las roturas de venas
colaterales de la femoral y muscular. No preciso
transfusién como consecuencia de una hemostasia
primaria y control hemorragico definitivo eficaces. La
primera accién de un mozo de espadas miembro de su
cuadrilla (presionar fuerte la herida antes que el elegir
poner un torniquete) fue clave para evitar la
hemorragia masiva.

Algunos partes médicos de las cornadas:
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22/07/2012. Saint Vincent de Tyrosse (Francia).

“Herida y salida del testiculo izquierdo con herida
del escroto que produce un gran edema del triangulo
de Scarpa izquierdo. Pulsos conservados. Limpieza,
sutura y drenaje. Prondstico reservado. Continda la
lidia a peticién propia del matador”.

07/09/2013. Sotillo de la Adrada (Avila, Esparia).

No se encontré ningan Parte Médico oficial. ~«Tras
desvestirle en la UVI mévil, vieron que no tenia
ninguna cornada, pero si un varetazo en la pierna y
un hematoma en la zona del abdomens».

25/06/2016. Alicante (Espafa).

“Herida por asta de toro en el Tridngulo de Scarpa
de 12-14 centimetros de profundidad, que produce
arrancamiento completo de vena femoral y de safena
interna. Presenta asimismo evisceracion de testiculo
izquierdo, con pérdida de superficie escrotal. Cuadro
hemorragico severo con shock hipovolémico. Las
lesiones son de prondstico muy grave”.

27/08/2018. Belmonte (Cuenca, Espafia).

“Presenta herida perianal derecha suturada y con
drenaje de penrose que sale por incisiéon. Varias
heridas en la cara suturadas. Al explorar la herida
perianal y hacer presién en regién inguinal, se
comprueba salida de sangre por drenaje de penrose,
motivo por el que se decide una reintervencién de
urgencias. Con anestesia general, se procede a
retirada de puntos y drenaje. Al realizar exploracion,
se observa arteria muscular con hemorragia activa
que se liga y trayectoria de 15 centimetros con
direccion a region inguinal que produce rotura de la
musculatura aductora. Se procede a ampliacién de
herida, Fridreich de herida, lavado de herida,
reconstruccién muscular y colocacién de drenaje
penrose. De prondstico grave”.

30/05/2019. Madrid (Espana).

“Herida por asta de toro en cara interna 1/3 medio
muslo izquierdo, con una trayectoria hacia externo
cara posterior de 25 cm que produce destrozos en
musculatura aductora, vasto interno, contusiona
vena femoral y lesiones colaterales, rodea cara
posterior de fémur y alcanza cara posterior 1/3
superior del muslo. Es intervenido quirdrgicamente
en la Enfermeria de la Plaza de Toros. Se traslada a la
Clinica de la Fraternidad Muprespa Habana.
Pronéstico: grave”.

01/09/2019. Jédar (Jaén, Espafia).

“Herida inciso-contusa comisura bucal derecha que
afecta labio superior sin penetrar en cavidad oral. De
prondstico leve”.

——
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

- Con el elevado ntimero de espectdculos taurinos que
se celebran al afio en Espafa en general y en Castilla y
Le6n en particular, es de vital importancia tener un
conocimiento adecuado tanto sobre las caracteristicas
del trauma taurino como sobre la asistencia sanitaria
inicial al mismo, para asi optimizar el prondstico de
todas las victimas.

- En el caso clinico del torero analizado, tanto la
especial exposicion en el toreo que practica como el tipo
de reses que lidia, condiciona un mayor riesgo a
resultar herido y presentar cornadas de diferentes
localizaciones y caracteristicas. Aun asi, como en la
mayor parte de los traumatismos taurinos en
profesionales, éstas se localizaron en las EEIl. De las
siete lesiones estudiadas, dos fueron de pronéstico muy
grave y en ellas resulté fundamental para salvar la vida
del herido el control inicial de la hemorragia,
adaptando los protocolos de atencién inicial al
politrauma y de cirugia de control de dafios a las
particularidades del trauma taurino.

- Por su frecuencia y potencial gravedad, en la
atenciéon al politrauma taurino es fundamental el
entrenamiento en técnicas de control de hemorragia,
siendo ésta la principal causa de muerte. Los métodos
para cohibirla inicialmente van desde crear presiéon
directa hasta el uso de los torniquetes, incluyendo los
agentes hemostaticos. En muchos casos, la solucién
definitiva es quirdrgica (para el control hemorragico y
revascularizacién).
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TABLAS Y FIGURAS

CONTUSIONES

Producidos por elimpacto de objetos romos.
El tejido no tiene solucién de continuidad.
Predomina la extension.
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CORNADAS
Heridas inciso-contusas donde existe una
solucion de continuidad de la piel.

Clasificacion: Puede ser de tres intensidades:  Clasificacion:

capilares en el tejido conjuntivo.

22 Grado: “Varetazo con sangre”.
Hematomas o derrames serosos de
Morell-Lavalle (acimulo de linfa enla
cavidad neoformada) acompanados de
erosion en la piel.

Incluiria también al puntazo, contusion
que llega hasta la fascia.

o Simple: Presenta un trayecto.

o Corrido: Dibuja varias trayectorias.
32 Grado: Situacion intermedia entre
contusion y herida, con zonas de
necrosis.

- 12 Grado: “Varetazo”. Rotura de los - Cornada: Heridas que superan las

fascias musculares.

o Llimpia: no hay grandes destrozos
tisulares.

o Despistante: el foco lesivo mas
importante se encuentra alejado
del orificio de entrada. Pasa
desapercibida su gravedad.

o Envainada: La elasticidad de la piel
no es sobrepasada pero originan
lesiones mas profundas de la
aponeurosis o incluso dafo visceral
hepdtico o esplénico.

o Empalamiento: Cuando se

introduce el pitén por alguna
cavidad anatémica (boca, ano, etc).

Tabla 1: Clasificacion de los traumatismos taurinos.

TIFO | TIFO Il TIRFO 1 TIRO IV
=15% 15 - 30% 30— 40% >40%
<100 >100 >120 >140
14-20 20-30 30-40 <10/ >40
NORMAL NORMAL TAS <80 TAS <60
NORMAL DEBIL DEBIL DERIL
>2 segundos 2-5 segundos 5-10 segundos >10segundos
ANSIEDAD AGITACION CONFUSION OBNUBILACION
FLUIDOTERAPIA CRISTALOIDES CRISTALOIDES CRISTALOIDES CRISTALOIDES
+ SANGRE + SANGRE
GASTO URINARIO >30 20-30 5-15/ ANURIA
(mlfh) DUGOANURIA

Tabla 2: Clasificacion de los grados de shock hipovolémico.

“Vigilards al toro”.

En un percance, “los toreros al toro, los monosabios o subalternos al torero herido”.
“Al lider conocerds y obedecerds”.

Si el torero no se mueve, “la cabeza y la ventilacién controlards”.

v “Con los pies por delante, las piernas juntas y los brazos al cuerpo lo moverds y
conducirds”.

Encaso de sangrado, "presién sobre la herida con fuerza aplicards”,

vil Encaso de fractura, “bien ferulizado lo llevards”.

\JIBN “Elcamino mds corto escogerds, las puertas te abrirdn y la tabla colocards”.
“Enel callején, en la tabla o en equipo, bien ¢ lado lo trasladards”.
“No correrds”.

Tabla 3: Diez mandamientos del protocolo MUR.
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A

Evisceracion del testiculo
izquierdo y afectacion del Saint Vincent de 22 categoria.
Tridngulo de Scarpa izquierdo. Tyrosse (Francia).
Rotura de vena iliaca con Sotillo de la Adrada 32 categoria.
“ afectacion abdominal. (Avila - Espafia).
m Gemelo derecho. Nimes (Francia). 12 categoria.
Tridngulo de Scarpa derecho y
evisceracion del testiculo Alicante (Espafia). 32 categoria.
m izquierdo.
Herida perianal derecha con Belmonte 32 categoria.
“ afectacion de la zona inguinal. (Cuenca - Espafia).
m Cara interna del muslo izquierdo. Madrid (Espafia). 12 categoria.
m Comisura bucal derecha. J6dar (Jaén - Espaiia). 32 categoria.

Tabla 4: Orden cronoldgico de las cogidas de Manuel Escribano.

CORRIDAS . 34
= 3 s 32 e
310
COGIDAS 1
(35.5%)
7
6 6
(19.35%) (2258%) A (18.75%) i
(li%J (12.12%)
2014 2015 2016 2017 2018 2019

Figura 1: Toreros accidentados en San Isidro 2019. Fuente: El Pais.

MACIZO ,/ LINEA BLANCA

|
J MEMBRANA

\ QUERATOGENA o

Figura 2: Partes del cuerno del toro. Fuente: Veterinarios taurinos de Andalucia.
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Figura 3: Tipos de traumatismos taurinos: A) Varetazo, B) Puntazo, C) Cornada
limpia, D) Cornada envainada, E) Cornada despistante.

Figura 5: Localizacion de las cornadas delanteras.
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Introduccién y objetivos: El rinén multiquistico
fetal (RMF), también conocido como sindrome de
Potter tipo II, ocurre en 1/1000 a 1/4300 RN [1], de
predominio en el sexo masculino [2]. Consiste en la
displasia congénita de los rifiones, caracterizada por
tabulos colectores con grandes dilataciones.

El objetivo del estudio es valorar la incidencia del
rifién  multiquistico fetal (RMF) fetal, sus
caracteristicas ecogréficas, su evolucién intradtero y
el devenir postnatal de los RN afectos entre los afios
2018 a 2021 en el Complejo Asistencial de Zamora
(CAZA).

Material y métodos: Realizamos un estudio
analitico, observacional, retrospectivo, mediante
revision de historias clinicas y entrevista telefénica.
Los criterios de inclusion fueron gestaciones tnicas
con diagnoéstico ecografico de RMF. Se analizaron
variables maternas, asociadas a la gestacién actual y
del recién nacido.

Resultados: De un total de 3009 partos en los 4 afios
de estudio encontramos 2 casos de RMF lo que
supone una incidencia de 0,6/1000 nacimientos. La
media de edad de las gestantes fue de 34 afios, sanas.
El embarazo en ambas cursé normalmente, con
biometrias acordes.

En ambos casos el rifién afecto fue el derecho, con
un tamafio del quiste mayor encontrado de 13 mm.
Los partos fueron a término, vaginales, y el peso
medio de los recién nacidos (RN) de 3700 g. A los 4
meses de vida, los quistes habfan disminuido y los

——
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ninos no habian

importantes.

presentado  complicaciones

Discusion y conclusiones: En nuestro estudio,
encontramos una incidencia semejante a la descrita
en la literatura, con afectacién renal unilateral y sin
hallazgos extrarrenales, asi como un prondstico pre y
postnatal muy bueno. Por ello, y a pesar de lo
limitado de la muestra, nuestros resultados apoyan la
idea de orientar a los progenitores hacia un manejo
conservador.

PALABRAS CLAVE

Potter 11, rinén multiquistico fetal, quistes renales.

ORIGINAL

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

El rifion multiquistico fetal (RMF), también
conocido como sindrome de Potter tipo II, ocurre en
1/1000 a 1/4300 RN [1], de predominio en el sexo
masculino [2]. Consiste en la displasia congénita de
los rifiones, caracterizada por tabulos colectores con
grandes dilataciones. Los rifiones presentan
multiples quistes de tamafio variable que no
comunican entre si [3].

Generalmente es unilateral, en casi el 80% de los
casos, con un ligero predominio del lado izquierdo
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[3][4]. Pueden existir anomalias en el rifién
contralateral hasta en un 10-25% [3][4], como
duplicaciéon renal, agenesia, rifidn ectépico,

pieloectasia, etc. Un 20% de los casos unilaterales
asocian anomalias extrarrenales y la incidencia global
de éstas oscila entre el 5 y el 48% [5].

Las enfermedades quisticas renales abarcan una
gran variedad de patologias con diversas expresiones
fenotipicas que pueden agruparse conceptualmente
de diferentes formas. En su sistematizaciéon suele
utilizarse la clasificacion de Liapis y Winyard, pero
también pueden diferenciarse entre genéticas o
esporddicas [6]. Segun esto, el RMF se considera
englobado en el grupo de patologias quisticas renales
sin transmision genética, si bien un 3% de las
variantes unilaterales y el 15% de las lesiones
bilaterales pueden asocian a cromosomopatias, sobre
todo trisomia 18.

En su seguimiento prenatal se aconseja control
ecografico para descartar anomalias asociadas y
revision cada 4 a 6 semanas, con el fin de
diagnosticar ~ precozmente la  aparicion de
hidronefrosis. No esta indicada la finalizacién del
embarazo mediante cesidrea, puede permitirse el
parto vaginal.

La evolucién en la variante unilateral es buena. El
prondstico en el rinén multiquistico unilateral fetal
depende principalmente del estado del rifiéon
contralateral y de la existencia de anomalias
asociadas [7]. Postnatalmente se suele aconsejar
actitud expectante, y el rifion afecto tiende a
involucionar [8]. El riesgo de recurrencia si es aislado
oscila entre el 1y el 2%.

Los objetivos del estudio son valorar la incidencia
del rifdén multiquistico fetal (RMF), sus
caracteristicas ecogréficas, su evolucién intradtero y
el devenir postnatal de los RN afectos entre los afios
2018 a 2021 en el Complejo Asistencial de Zamora
(CAZA).

MATERIAL Y METODOS

Nuestro proyecto consistié en un estudio analitico,
observacional, retrospectivo, realizado mediante
revisiéon de historias clinicas y entrevista telefonica
de aquellos casos que durante los afios 2018 a 2021
fueron diagnosticados en algin momento de la
gestacion de RMF. Se defini6 el diagndstico de esta
displasia renal como el hallazgo, durante la
exploracion ecogréfica rutinaria, de quistes renales
multiples, de contornos bien definidos,
individualizados y sin comunicacién entre si,
ocupando gran parte del parénquima renal o
sustituyendo éste totalmente. Sélo se incluyeron
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gestaciones dnicas. Se contabilizaron en ese periodo
de 4 afos de estudio un total de 3009 partos [841 en
2018, 777 en 2019, 735 en 2020 y 656 en 2021).

Las variables de estudio se dividieron en:

Variables maternas:
¢ Datos epidemiolégicos (edad)
e Datos biofisicos (TA, peso)
e Antecedentes personales (Enfermedades o
cirugias previas: si/no) (Tratamientos: si/no)
¢ Antecedentes obstétricos (primipara/multipara)
(Malformaciones hijos previos si/no)

Variables asociadas a la gestacion actual:

e Ecografia 1° trimestre (normal/patoldgica)

¢ Cribado aneuploidias (bajo/medio/alto riesgo)

e Ecografia morfolégica semana 20 (biometria con
peso fetal estimado > pl0:  si/no,
malformaciones asociadas/no, Doppler fetal
patolégico: si/no) (Hallazgos asociados a la
displasia: tamafio quistes mayores, alteraciones
renales asociadas: si/no).

e Via y momento del parto. Peso al nacimiento.
Sexo del RN.

Variables del recién nacido:
e Peso neonato a los 4 meses de vida
e Necesidad/no de tratamiento hasta los 4 meses
de vida extrauterina

Las variables se obtuvieron mediante revisién de
historias clinicas de los casos, a los que se afiadieron
los propios del partograma y la valoracion pediatrica
en el postparto inmediato. El seguimiento de los
recién nacidos se realiz6 mediante entrevista
telefénica y previa autorizaciéon verbal de las
pacientes a los 3-4 meses tras el nacimiento.

RESULTADOS

De un total de 3009 partos encontramos 2 casos de
RMF (0,6/1000). La media de edad de las gestantes
fue de 34 afios, ambas sanas y sin antecedentes de
interés. El embarazo curs6 en las dos gestantes de
forma normal, con sendas ecografias de 1° trimestre y
de 20 semanas sin malformaciones asociadas y
cribado combinado de aneuploidias de bajo riesgo
para trisomia 21, 13 y 18.

En ambos casos el rifién afecto fue el derecho, a
diferencia de lo descrito en algunos estudios, que
hablan de cierta prevalencia izquierda y el tamafio
del quiste mayor fue de 13 mm. [Gréfico 1] [Imagen
1]. No encontramos afectacién del rifiéon contralateral
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ni hallazgos extrarrenales en ninguno de los dos
casos. El liquido amniético se mantuvo estable y las
biometrias fetales normales, esto es, con un peso fetal
estimado por ecografia por encima del pl0 segin
tablas de referencia del Hospital Clinic de Barcelona.
Los partos fueron a término, vaginales y el peso
medio de los recién nacidos de 3700 g. A diferencia
de la literatura, nuestros casos ocurrieron en mujeres.

A los 4 meses de vida, la ganancia ponderal habia
sido correcta, los quistes fueron disminuyendo su
tamafio y los RN no habian tenido complicaciones
importantes, salvo un caso de infeccién del tracto
urinario bajo leve [Tablas 1y 2].

DISCUSION

Las anomalias renales se encuentran entre las taras
congénitas mas comunes [9] y se estima que la
prevalencia global de estas malformaciones es de
5/1000 nacimientos, posiblemente mayor si se
consideran las alteraciones transitorias. El RMF
sucede en 1/1000 a 1/4300 nacimientos.

Durante la vida intrauterina se desarrollan tres
sistemas renales, el pronefros, el mesonefros y el
metanefros. La formaciéon del sistema urinario
comienza durante la tercera semana de gestacion
como pronefros, en la regién cervical. Este sistema
regresa al final de la cuarta semana y da lugar al
mesonefros, caracterizado por sus unidades
excretoras. El metanefros, a su vez, formara el riién
definitivo. La orina es producida por los rifiones en la
semana 9 de vida embrionaria, y se puede visualizar
contenida en la vejiga como una estructura anecoica
en la pelvis fetal Los rifiones pueden identificarse por
ecograffa a las 11-12 semanas. El rifiébn continda
creciendo normalmente con la edad, a menos que se
vea afectado por alguna anomalias [6].

La etiologia del rifiéon multiquistico sigue siendo un
tema discutido; sin embargo, existen dos teorias
principales: La primera plantea que la atresia ureteral
pélvica renal conduce a una hidronefrosis obstructiva
grave que termina por formar los quistes renales [10].
La otra teoria sugiere que se produce por una
interaccién anormal entre la yema ureteral, una
estructura que da lugar a los tabulos colectores del
rifion definitivo y el blastema metanéfrico (grupo
celular que dara lugar a las nefronas) y se produce
una diferenciacién anormal de estas estructuras [4].
Hipétesis menos aceptadas incluyen teratdégenos,
infecciones virales o medicamentos [11].

El diagnéstico del RMF es eminentemente
ecografico y suele ser un hallazgo prenatal. La
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caracteristica clasica en ecografia en escala de grises
es la presencia de una masa intraabdominal
multiloculada con mdltiples quistes de tamafios
variables no comunicantes. El parénquima renal
normal dificilmente puede identificarse y suele ser
ecogénico. El rifién afectado suele estar agrandado,
con un contorno irregular [12]. Ademas, se ha visto
que el rifién contralateral a menudo sufre una
hipertrofia compensatoria por causas que se
desconocen y que sucede desde la vida prenatal [13].
Aunque tradicionalmente se ha asociado el RMF con
la presencia de hipertension arterial (HTA) en nifios,
trabajos recientes apoyan tasas relativamente bajas,
con incidencias de alrededor del 3% [10][14][15].

Varios estudios han demostrado la tendencia del
RMF a involucionar [16]. La involucién puede ocurrir
prenatalmente (5%), poco después del nacimiento o a
lo largo de los afios [4]. Se informa de que la tasa de
involucién oscila entre el 35 y el 62%, pero
seguramente esta cifra sea mayor, pues esta patologia
rara vez se encuentra en adultos [14]. Algunos
estudios determinan que el dUnico predictor
significativo de involucién es el tamafio renal al
diagnostico, y estiman que con un tamafio inicial
menor de 5-6 cm se puede predecir una involucién
completa [1] [17] [18].

La gestion del RMF ha cambiado mucho con el
tiempo. Hace afios, se recomendaba la nefrectomia
debido al riesgo de infeccion, dolor, hipertensién y
malignidad; posteriormente y hasta el afio 2000, el
tratamiento tendi6 a un enfoque conservador,
considerando el buen pronéstico de la enfermedad
aislada. Los hallazgos en la literatura reciente apoyan
la idea de que la mayoria de los casos no requiere
ningtn tratamiento quirtrgico o invasivo a largo
plazo pero la evidencia sobre su potencial maligno es
muy limitada [19]. Existen algunos articulos, como el
de Narchi, con méas de 1000 nifios afectos de RM
unilateral, en el que ninguno de ellos desarrolla una
neoplasia maligna [20]. Aunque hay una gran
evidencia de la evolucién benigna de esta patologia,
en 2007, un trabajo de la Asociaciéon Canadiense de
Urologia informé de cierto temor por el tumor de
Wilms y el riesgo de hipertensiéon [21]; a pesar de
ello, aboga por evitar la nefrectomia de rutina.

En vida prenatal, una vez diagnosticado el RMF, se
aconseja un estudio ecogréfico detallado de toda la
anatomia fetal y el seguimiento de la evolucién de la
enfermedad con ecograffas cada 4 semana para
observar la aparicién de una posible hidronefrosis. El
prondstico intrattero en los casos unilaterales es muy
bueno. La via del parto recomendada es la vaginal.
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La recurrencia en los casos aislados en futuras
gestaciones es del 1 al 2%.

En nuestro estudio encontramos una incidencia
similar a la descrita en la literatura, con un total de 2
casos en 3009 partos, lo que supone una incidencia
del 0,6/1000 o de 1,2 casos/2000 nacimientos,
aunque nuestros hallazgos fueron predominantes en
fetos femeninos [Tabla 3]. No obstante, y a pesar de
la limitacién por el reducido tamafio de la muestra,
coincidimos con otros estudios en la escasa
asociacion con defectos extrarrenales, la minima
asociaciéon a cromosomopatias y el buen devenir de
estos hallazgos, con un prondstico muy favorable que
nos permite orientar en el consejo prenatal a los
progenitores hacia un manejo conservador.
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VARIABLES MATERNAS CASO1 CASO 2

Edad 32 36

TA normal SI SI
Peso (Kg) 72 65
Enfermedades NO NO
Cirugias NO NO
Tratamientos NO NO
Primipara/multipara MULTIPARA NULIPARA
Malformaciones hijos previos NO NO

Tabla 1. Variables maternas.

VARIABLES FETALES CASO1 CASO 2
Ecografia 1°T NORMAL NORMAL
Cribado aneuploidias BAJO RIESGO BAJO RIESGO
Biometria sem 20 con PFE > p10 SI SI
Doppler arterial NORMAL NORMAL
Malformaciones extra-renales NO NO
Malformaciones renales NO NO
Tamano quistes mayores (mm) 13 9
Via del parto VAGINAL VAGINAL
Momento del parto (sem+ dias) 38+5 40
Peso al nacimiento (g) 3390 4070
Sexo RN FEMENINO FEMENINO
Ganancia ponderal 4m (correcta) SI SI
Necesidad de tratamiento a los 4 m de vida NO NO

Tabla 2. Variables fetales.
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VARIABLES

Frecuencia

Unilateralidad

Anomalias rifién contralateral
Malformaciones extra-renales
Alteraciones cromosoémicas

Sexo fetal

Evolucién postnatal

NUESTRO ESTUDIO

0,6,/1000
100%
0%
0%
0%

Femenino

Favorable

Febrero 2022; Vol. XVIII N° 1

LITERATURA

1,/1000 a 1/4000
80%
25%
10%
3%

Masculino

Favorable

Tabla 3. Comparacién resultados del estudio con hallazgos encontrados en la literatura.
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Gréfico 1. Distribucion del tamafio de los quistes renales.
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Imagen 1. Imagenes ecograficas de los quistes renales.
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Introduccién: Los tumores carcinoides se
desarrollan a partir de células neuroendocrinas.
Pueden producirse en maultiples localizaciones,
siendo las mds frecuentes el tracto digestivo y el
aparato respiratorio. Algunos pueden presentar
clinica derivada del sindrome carcinoide (flushing,
enrojecimiento  facial,  dificultad respiratoria)
secundaria a la secrecién de serotonina. Sin embargo,
la mayoria presentan una clinica insidiosa e
inespecifica, por lo que es frecuente que su
diagndstico sea a través de un hallazgo casual en
pruebas de imagen.

Exposicion del caso: Mujer de 63 afos con clinica
de dolor abdominal inespecifico de larga evoluciéon
(desde hace 3 afios) que se ha incrementado en la
daltima semana, por lo que se decide realizar
Tomografia Computarizada (TC) abdominopélvico
con administracién de contraste intravenoso donde
se visualiza ndédulo en el mesenterio de flanco
derecho con presencia de especulaciones, asi como
lesiones hepaticas multiples. Se realiza biopsia de
una de las lesiones hepatica diagnosticandose de
tumor carcinoide.

Diagnoéstico y Discusion: Los tumores carcinoides
del tracto digestivo se clasifican segin su
localizaciéon. Dependiendo de si secretan o no
serotonina pueden presentar sindrome carcinoide
(sobre todo cuando hay metastasis hepaticas) o
presentar clinica insidiosa como dolor abdominal,
nauseas o  voOmitos. Pueden  producirse
complicaciones secundarias a fibrosis mesentérica
como isquemia u oclusién intestinal. Es importante
descartar la presencia de metastasis hepaticas y en
ganglios linfaticos.
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PALABRAS CLAVE

Tumor carcinoide, sindrome carcinoide, fibrosis
mesentérica.

INTRODUCCION

Los tumores carcinoides son un tipo de tumor que
se desarrolla a partir de células neuroendocrinas, las
cuales se encargan de enviar sefiales por el
organismo a través de la produccién de hormonas
para el correcto funcionamiento del organismo [1-3].

Las localizaciones mas habituales de presentacion
son los pulmones y el tracto gastrointestinal
(estébmago, intestino delgado, colon, apéndice) [3].
Aunque pueden producirse en practicamente todos
los 6rganos (ovarios, pancreas, prostata).

Normalmente presentan un crecimiento lento y no
se producen sintomas hasta estadios mas avanzados
de la enfermedad [1,24]. Sin embargo, pueden
presentar metdstasis a distancia y complicaciones
locales a pesar de su lento crecimiento.

Aunque la presentacion mas habitual es
asintomadtica o con clinica insidiosa e inespecifica,
puede presentar sintomas dependientes de las
hormonas fabricadas por el tumor. Este serfa el caso
del sindrome carcinoide que consiste en una
vasodilatacién sanguinea mediada por serotonina lo
que conduce a sintomas como enrojecimiento en cara
o pecho, dificultad respiratoria o diarrea [5,6]. El
sindrome carcinoide es muy infrecuente en los
tumores de aparato respiratorio, siendo mas
frecuente en los de tracto gastrointestinal,
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especialmente en aquellos que presentan metdstasis
hepaticas [3].

Otras formas de presentacién clinica dependen de
la localizacién y agresividad del tumor causando
diferente sintomatologia segtin el 6rgano afectado
(por ejemplo, oclusién, sangrado o invaginacién
cuando se presentan en el tracto gastrointestinal) [4].

Existen algunos factores de riesgo para desarrollar
tumores carcinoides como son: la historia familiar de
neoplasia endocrina multiple tipo 1 (MEN1),
neurofibromatosis tipo 1 (NF1), sindromes genéticos
como la esclerosis tuberosa o Von Hippel Lindau,
enfermedades estomacales como la anemia
perniciosa (reduce el 4cido del estomago)[1-3].

EXPOSICION DEL CASO

Se presenta una mujer de 63 afios con clinica de
dolor abdominal inespecifico de larga evolucién
(desde hace 3 afios) que se ha incrementado en la
dltima semana. Se realiza colonoscopia donde
Gnicamente se objetiva diverticulosis colénica y una
gastroscopia donde no se objetivan hallazgos
patolégicos. Tras la ausencia de hallazgos se decide
realizar Tomografia Computerizada (TC)
abdominopélvico con administracién de contraste
intravenoso donde se identifica en el mesenterio a
nivel de flanco derecho un nédulo sélido redondeado
de aproximadamente 2 c¢m de tamafio que capta
contraste y presenta contornos espiculados (Figura
1). También se visualizan maltiples noédulos
hipercaptantes en l6bulo hepatico (Figura 2). Se
realiza biopsia con aguja gruesa (BAG) de una de las
lesiones hepaticas cuyo resultado anatomopatolégico
es de tumor neuroendocrino bien diferenciado. Asi
mismo se realiza un OctreoScan visualizdndose
expresion de receptores para la somatostatina tanto
en la lesion mesentérica como en las hepaticas. Se
decidié comenzar tratamiento con Sandostatin Lar
que se utiliza para disminuir la cantidad de
hormonas secretadas por el tumor y por tanto la
sintomatologia. A los 4 meses se realiza TC
abdominopélvico de seguimiento objetivandose
similar tamafio de la lesién mesentérica (Figura 3)
con un aumento del ndmero de lesiones hepaticas en
relacién con progresién de su enfermedad (Figura 4).

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

Hallazgos radiologicos de los tumores carcinoides del
aparato digestivo:

Se desarrollan a partir de las células de Kulchitsky
que son células de las crestas neurales.
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La serotonina y otras sustancias producidas por
este tipo de tumores son transportadas al higado
donde se metabolizan, por lo que es mas frecuente
que aparezca el sindrome carcinoide cuando ya se
han producido metastasis hepaticas [5,6].

La clasificacién de los tumores carcinoides en el
aparato digestivo se divide segin su localizacién:
apéndice, pancreas, estémago, ampolla de Vater,
intestino delgado o colorrectal [1,2].

La localizacién mas frecuente de aparicién en el
tracto digestivo es el ileon, seguido del apéndice
cecal y el recto. Es muy infrecuente su aparicién en el
duodeno [2,5].

Pueden ser funcionantes o mno funcionantes
dependiendo de si secretan o no sustancias activas
como la serotonina que es la responsable del
sindrome carcinoide. Los tumores no funcionantes
normalmente presentan una clinica insidiosa con
sintomas abdominales vagos (dolor abdominal,
nauseas o vomitos) por lo que suelen diagnosticarse
de manera incidental en pruebas de imagen. La
presentacion clinica en este caso también puede ser
derivada de complicaciones locales como isquemia
mesentérica u obstruccién abdominal.

La agresividad del tumor depende de la existencia
de metastasis (especialmente hepaticas y en ganglios
locorregionales), tamafio y de la presencia de
invasién mesentérica [7].

En el estémago suelen presentarse como pequefias
lesiones nodulares de bordes lisos y tamafio
subcentimétrico, de aspecto polipoide dependientes
de la pared de la cAmara gastrica [8].

En el duodeno, los tumores carcinoides
normalmente se presentan como una lesiéon solitaria
de pequefio tamafio. Clinicamente e histolégicamente
son distintos de los tumores yeyuno-ileales, ya que
no suelen secretar serotonina, por tanto, el sindrome
carcinoide es muy raro [8].

A nivel de yeyuno e ileon suelen aparecer como
una lesiébn tnica o multifocal en mucosa o
submucosa de tamafio normalmente menor a 2 cm,
aunque puede haber invasién mesentérica, afectacion
de ganglios linfaticos o metastasis a distancia a la
hora del diagnéstico [8]. Es comudn la aparicién de
sindrome carcinoide [6].

En el apéndice es mas comun su presentacion a
nivel de la punta, aunque también pueden
producirse en la base, en cuyo caso es frecuente la
aparicion de apendicitis. Normalmente se realiza
hemicolectomia derecha en los tumores localizados
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en la base del apéndice, o que invaden ciego,
mesenterio o ganglios linfaticos regionales [7,8].

En colon son mas frecuentes en recto que a nivel del
ciego. A nivel distal del colon y en el recto son
escasas las células secretoras de serotonina, por lo
que no es frecuente la aparicion de sindrome
carcinoide. Es tipica la presentacién con dolor
abdominal y pérdida de peso [7,8].

La fibrosis mesentérica es secundaria a la reacciéon
desmoplédsica que pueden producir los tumores
carcinoides en el tracto digestivo. Esta fibrosis es
frecuente y puede causar complicaciones locales
como obstruccién intestinal o incluso isquemia
intestinal por afectaciéon de los vasos mesentéricos.
Asi mismo, también puede causar uropatia
obstructiva si se produce en el retroperitoneo [4,7].
Las caracteristicas en imagen radioldgica es una masa
mesentérica que presenta especulaciones con patrén
radiado y en muchos casos calcificaciones [1-4, 7].
Condiciona retraccién de las asas que se presentan
anguladas. No es raro que se pueda visualizar la
reaccion desmoplédsica del tumor carcinoide sin
identificarse el propio tumor que la origina.

En estudios de transito baritado se visualizan como
un defecto de replecién en las asas de aspecto liso y
de tamafio pequefio, siendo méds comun a nivel de
ileon distal [3,7]. En un 30% de las ocasiones pueden
ser multicéntricos. En estadios mdas avanzados
también se puede visualizar un engrosamiento
parietal de las asas. La TC es muy dtil a la hora de
visualizarse la extensiéon mesentérica, afectacién
ganglionar y metdstasis hepaticas. Las metéstasis
hepaticas en la TC se muestran hipervasculares
visualizdndose en estudios con administracién de
contraste intravenoso en fase arterial donde se
presentan hipercaptantes con una homogeinizacién
en fase portal. En resonancia magnética se muestran
hipointenso en T1 e hiperintenso en T2 e
hipercaptantes tras administracién de gadolinio [3,7].

El tratamiento es la reseccién quirdrgica del tumor.
Asi mismo se pueden wusar tratamientos
conservadores con andlogos de somatostatina
(octeotride, por ejemplo) para paliar los sintomas del
sindrome carcinoide [8]. En caso de presentar
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metastasis a la hora del diagnéstico también es
recomendable la utilizacién de los andlogos de
somatostatina con el objetivo de evitar el sindrome
carcinoide previo a la intervencién quirtdrgica.
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TABLAS Y FIGURAS

Figura 1. TC abdominopélvico previo con administracion de contraste intravenoso. Proyeccion axial (A) y
proyeccién coronal (B). Se identifica n6dulo de bordes espiculados localizado en mesenterio en relacién con
tumor carcinoide. (Servicio de Radiodiagnéstico. Complejo Asistencial de Zamora)

Figura 2. TC abdominopélvico con administracion de contraste intravenoso. Proyeccién axial. Estudio
previo donde se visualiza la presencia de lesiones hipercaptantes compatibles con metéstasis hepaticas.
(Servicio de Radiodiagndstico. Complejo Asistencial de Zamora)
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Figura 3. TC abdominopélvico con administracién de contraste intravenoso. Posterior a tratamiento
médico. Proyeccion axial (A) y proyeccion coronal (B). Persiste nédulo mesentérico por tumor carcinoide
sin cambios respecto al previo. (Servicio de Radiodiagndstico. Complejo Asistencial de Zamora)

Figura 4. TC abdominopélvico con administracién de contraste intravenoso en proyeccién axial. Estudio
actual donde se visualiza un aumento de ntimero de las lesiones metastésicas. (Servicio de Radiodiagnostico.
Complejo Asistencial de Zamora)

36

——
| —



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

Febrero 2022; Vol. XVIII N° 1

Asociacion entre Covid-19 y trastorno depresivo mayor,
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RESUMEN

Introduccién: El trastorno depresivo mayor
(TDM) es wuna entidad nosolégica cuya
prevalencia crece exponencialmente. Se ha

asociado con infecciones por diferentes agentes,
entre los que destacan las infecciones virales. De
forma reciente, se ha observado la aparicién de
sintomas de depresién en pacientes con COVID-
19.

Exposicion del caso: Presentamos el caso de una
mujer de 79 afios, con antecedentes de TDM en
tratamiento farmacol6gico de mantenimiento con
venlafaxina, que habia abandonado
voluntariamente. En consulta se constata
anorexia, apatia, anergia, anhedonia, inhibicién
psicomotriz, tendencia a la clinofilia, astenia muy
incapacitante, y pensamientos de muerte. No
presentaba sospecha clinica de infeccién por
COVID-19. En la radiografia de térax: se aprecian
hallazgos sugestivos de afectacion por COVID-19.
PCR positiva. Se detectan Anticuerpos IgG e IgM
frente a SARS-CoV-2. Se ingresa en el hospital con
el diagnéstico principal de neumonia bilateral por
COVID-19, y el diagndstico secundario de
trastorno de adaptacién con reaccién mixta de
ansiedad y depresion.

Diagnéstico y discusiéon: El  diagnostico
diferencial del TDM es un reto donde su
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semiologia clinica se expresa en una cohorte de
sintomas psicopatolégicos anodinos, que se
podrian solapar o convivir comérbidamente con
multitud de enfermedades médicas psiquiétricas
y no psiquidtricas. Este caso clinico es un ejemplo
claro, donde el andlisis clinico global orientaba a
un nuevo episodio depresivo mayor de intensidad
grave, que silenciaba, una neumonia por COVID-
19, con sintomatologia atipica, por la inexistencia
de clinica respiratoria o febril que nos alertara de
ello.

PALABRAS CLAVE

Infecciones por coronavirus, depresién, diagndstico

diferencial.

CASO CLINICO

INTRODUCCION

El TDM requiere un diagnéstico eminentemente
clinico [1], y un necesario diagnéstico diferencial
con otras enfermedades médicas no psiquidtricas
[2]. Por consiguiente, es necesario no solo el saber
médico, sino también de la pericia e intuicién del
médico clinico.

et


mailto:evelascop@saludcastillayleon.es

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

En la practica clinica, se ha asociado la infeccién
de ciertos agentes infecciosos con enfermedades
mentales. Es el caso de la asociacién entre la
depresion y la infeccién por el virus de influenza,
la depresién y el virus de varicela-zoster, la
depresion y el virus herpes simple, la depresién y
el virus de inmunodeficiencia humana, o la
depresion y el virus de hepatitis C. Ademas, de
forma reciente se ha observado la apariciéon de
sintomas de depresién en pacientes con COVID-
19 [3]. Esta asociacién es mds probable en
pacientes  supervivientes que  padecieron
enfermedad grave, posiblemente por el rol de las
citoquinas proinflamatorias [4].

EXPOSICION DEL CASO

Presentamos el caso de una mujer de 79 afios,
con antecedentes de TDM desde hacia 4 afios, en
tratamiento farmacolégico de mantenimiento con
venlafaxina, que habia abandonado
voluntariamente. En una primera consulta, se
constata anorexia, apatfa, anergia, anhedonia,
inhibicién psicomotriz, tendencia a la clinofilia y
una incapacitante astenia. Existian otros factores
vivenciales estresores (marido ingresado por
COVID-19 e hijo con neoplasia).

No presentaba sospecha clinica de infeccién por
COVID-19: no anosmia, ni fiebre, odinofagia,
cefalea o diarrea. Se reinstaura el tratamiento con
Venlafaxina retard 75 mg/dia en una primera
consulta.

En la evolucién clinica, la paciente empeora,
dejando de comer, y con pensamientos de muerte.

El equipo de atencion primaria acude al
domicilio de urgencia, donde se constata la clinica
depresiva en una paciente con antecedentes
personales psiquidtricos de TDM, con abandono
voluntario de la venlafaxina y factores de estrés.
No presenta sintomas tipicos compatibles con
COVID-19.

Se deriva al hospital, alli se confirman los
sintomas ya referidos, y se constata la ausencia de
clinica respiratoria y fiebre.

En la exploraciéon fisica, la paciente estd
consciente, orientada, normocoloreada y
eupneica. Postrada. En la exploraciéon pulmonar
se escuchan crepitantes en hemitérax derecho.

En la analitica destaca un valor de dimero D de
888 mg/ml (siendo lo normal entre 0 y 500).
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Informe de la radiografia de térax: En la
periferia del Il6bulo derecho se aprecian
opacidades de aspecto alveolo-intersticial, y en
campo pulmonar medio e inferior izquierdo,
prominencia de intersticio con visualizacién de
lineas B de Kerley en la base pulmonar.
Conclusién: Hallazgos sugestivos de afectacion
por COVID-19.

En las pruebas de laboratorio se detectan
anticuerpos IgG e IgM frente a SARS-CoV-2.

Se decide ingreso hospitalario con el diagnoéstico
principal de neumonia bilateral por COVID-19, y
el diagnéstico secundario de trastorno de
adaptacién con reacciéon mixta de ansiedad y
depresion.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

Desde el punto de vista clinico, el caso es dificil
de orientar porque la paciente habia dejado de
tomar el tratamiento antidepresivo, y existian
factores externos que podian ocasionar la
depresién. Todo ello nos hizo pensar en una
depresion desde el primer momento. La ausencia
de clinica respiratoria no nos orienté6 hacia
patologia por COVID-19.

Asi, ante la presentacion de sintomatologia
depresiva, la eficacia clinica impulsa a tener en
cuenta si se presentan posibles concausas
biolégicas u organicas, en cuyo caso, el
tratamiento debe dirigirse a eliminar estas causas.

El diagnéstico diferencial del episodio depresivo
debe orientarse a constatar si la etiologia es
idiopética, o puede estar relacionada con una
infeccion, otra patologia médica, trastorno mental,
consumo de droga, o alguna medicacién previa
[5]. Tabla 1 [6].

En lo que a este caso se refiere, y tras el analisis
de la bibliograffa, existe un estudio de vigilancia
de 153 pacientes graves COVID-19, con
complicaciones neuroldgicas y neuropsiquiatricas,
donde se reportaron tres casos de depresion, y
dos casos de exacerbacion de una enfermedad mental
preexistente. También se reportaron otras
alteraciones neuroldgicas y psiquiatricas, entre las
que se encuentran alteraciones del estado mental
por encefalitis causadas por el COVID-19. Tabla 2

[7].

Todos estos hallazgos pueden explicar el caso
que nos ocupa y orientar a que el SARS-CoV-2, al
igual que otros virus respiratorios, tiene
capacidad para penetrar en el sistema nervioso
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central (neuroinvasién), afectar a neuronas y
células gliales (neurotropismo), e inducir diversas
patologias  neurolégicas y  psiquidtricas
(neurovirulencia) [7-8].

El diagnéstico diferencial del TDM es un reto
donde su semiologia clinica se expresa en una
cohorte de sintomas psicopatolégicos anodinos,
que pueden solaparse o convivir comérbidamente
con multitud de enfermedades médicas
psiquiétricas y no psiquiatricas. Este caso clinico
es un ejemplo claro, donde el andlisis clinico
global orientaba a un nuevo episodio depresivo
mayor de intensidad grave, que silenciaba una
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neumonia por COVID-19 con sintomatologia
atipica, por la inexistencia de clinica respiratoria o
febril que nos alertara de ello.
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Patologias médicas

Trastornos mentales

Endocrino/Metabodlicas: Patologia tiroidea (hipo e
hipertiroidismo), diabetes, anemia severa,
enfermedad de Cushing, enfermedad de Adisson,
Porfiria

Infecciosas: Tuberculosis, infecciéon por virus del
Epstein-Barr, VIH, sifilis terciarias

Neurolégicas: Enfermedad de Alzheimer, esclerosis
multiple, enfermedad de Parkinson, ictus, epilepsia.

Neoplasias: Carcinomatosis, cancer pancreas

Otros: Lues, dolor crénico

Trastorno angustia/ansiedad, trastorno obsesivo
compulsivo, trastorno bipolar, distimia, trastornos
adaptativos, sintomas negativos de la esquizofrenia,
consumo de téxicos (alcohol, cocaina, heroina y
anfetaminas)

Tabla 1. Diagnostico diferencial de la depresion [6].
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Episodio cerebrovascular(manifestacion mas frecuente):

ACV isquémico
ACV hemorragico
Vasculitis cerebral

Otros eventos cerebrovasculares: Trombosis del seno venoso, Accidente isquémico transitorio,
hemorragia subaracnoidea

Estado mental alterado:
Encefalitis
Encefalitis inespecifica
Alteraciones neurocognitivas (sindrome dementia-like)
Alteraciones psiquiatricas:

Psicosis

Depresion

Alteraciones de la personalidad

Catatonia

Mania
Exacerbacién de una enfermedad mental preexistente
Otros:
Guillain Barré
Sindrome de opsoclono-mioclonus

Epilepsia

Tabla 2. Complicaciones neurolégicas y psiquiatricas de pacientes COVID-19 graves reportadas en un
estudio de vigilancia [7].
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Exposicién del caso: Varén de 81 afios intervenido
de adenocarcinoma géastrico y adenocarcinoma en
angulo hepatico que, dias después de la intervencion,
comienza con dolor stibito en epigastrio asociado a
mareos y vomitos. Ante la sospecha de isquemia
intestinal, el paciente es reintervenido. Pese a la
induccién de secuencia rapida, se produce un vémito
abundante, lo que provoca la broncoaspiraciéon del
contenido gastrico. Tras la finalizaciéon de Ia
reintervencién, el paciente es trasladado a la unidad
de Cuidados Intensivos para su seguimiento y
tratamiento, donde fallece horas después.

Diagnostico y discusiéon:

Diagnostico: Sindrome de Mendelson o neumonitis
aspirativa.

Discusién: El sindrome de Mendelson se produce
como consecuencia del paso del contenido gastrico a
la via aérea, dando lugar a un cuadro respiratorio,
cuyo abanico abarca desde una leve disminucién de
la saturaciéon de oxigeno hasta un sindrome de
distrés respiratorio e incluso la muerte. Existen
distintos factores de riesgo que nos permiten detectar
una posible neumonitis aspirativa, como pueden ser:
situaciones emergentes, pacientes obesos, individuos
con patologia esofdgica, cirugias que conllevan un
fallo en el vaciado géstrico o las edades extremas. La
prevencion de este cuadro mediante el
reconocimiento de los factores de riesgo, asi como un
buen manejo por parte del equipo son muy
importantes, sobre todo en situaciones de
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emergencia. El uso de antibiéticos o corticoides no ha
demostrado una mejora en la evolucién del cuadro.

PALABRAS CLAVE

Sindrome de Mendelson, neumonia aspirativa,
broncoaspiracion.

EXPOSICION DEL CASO

Se trata de un varén de 81 afios con antecedentes de
hipertensiéon arterial, bloqueo de rama derecha con
hipertrofia de ventriculo izquierdo y adenocarcinoma
gastrico, asociado a adenocarcinoma en &ngulo
hepatico. Como antecedentes quirtirgicos, el paciente
ha sido intervenido de wuna hernioplastia, un
hidrocele, un lipoma y pseudofaquia en ambos ojos.

El paciente es sometido en febrero de 2021 a una
laparoscopia exploradora, donde se objetiva una
tumoracién palpable en la curvatura menor gastrica-
antro hasta incisura-. Posteriormente y tras
evaluacién en el Comité de tumores, se somete a
cuatro ciclos de quimioterapia y finalmente es
intervenido en junio de 2021 de ambas neoplasias.

Durante esta cirugia, se procede a realizar una
gastrectomia subtotal y hemicolectomia derecha por
laparoscopia, con anastomosis laterolateral. Durante
los dias siguientes, el paciente presenta una
evolucién favorable.

A
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Dias después, el paciente comienza con un dolor
stbito en epigastrio, asociado a mareos y vémitos. Se
realiza un TAC abdominal en el que se observan
signos de sospecha de isquemia mesentérica, por lo
que se procede a su reintervenciéon. Durante la
induccién, se produce vémito abundante tras la
administraciéon del agente hipnético que, a pesar de
los esfuerzos por evitarlo, llega a ser broncoaspirado.

El paciente es intubado con tubo endotraqueal del
numero 7,5 con airtrack. Se canaliza una via central
yugular derecha y otra en arterial radial derecha. Se
coloca sonda vesical y posteriormente sonda
nasogastrica. A su entrada en quiréfano presenta
tension arterial (TA) de 120/60, con una frecuencia
cardiaca (Fc) de 80lpm; tras la broncoaspiracién, la
TA disminuye a 50/20 y la Fc asciende a 100 Ipm.
Para remontar la TA, se administran hasta 30 mg iv
de efedrina asociada a fluidoterapia y finalmente se
inicia perfusiéon continua con Noradrenalina a 0,55
mcg/kg/min, consiguiendo mantener la TA en
80/40 y la Fc en 100-110 lpm. Ademas, se
administran 200mg iv de Actocortina. La saturaciéon
de oxigeno disminuye hasta 77%, remontando y
manteniéndose posteriormente en torno a 94-97%.
Durante la intervencion, se administran un total de
100 mg iv de Propofol, 150 mg de Rocuronio y 300
mcg de Fentanilo, mantenimiento de la hipnosis con
Sevoflurano a 0,5-1%. Se mantiene al paciente con
una FiO2 del 0.6, volumen tidal 500 cc, una
frecuencia respiratoria de 14 rpm y una PEEP de 5
cmH?20, resultando unas presiones pico 25 cmH20O,
plateau 21 cmH20 y media 9 cmH20. La
intervencién dura aproximadamente 50 minutos, en
la que se realiza lavado peritoneal y colocacién de
VAC.

El paciente es trasladado a la Unidad de Cuidados
Intensivos, con ventilacion mecanica invasiva y
sedoanalgesia; ingresa con una TA de 70/40, Fc 114
Ipm, Sat O2 de 98% con una FiO2 de 1y T* de 34,5°C.
Presenta regular estado general y se encuentra mal
hidratado y perfundido pese a las medidas enérgicas
empleadas en el quiréfano.

A la exploracién se encuentra ritmico, sin soplos ni
extratonos, con murmullo vesicular conservado y sin
ruidos patoldgicos sobreafiadidos. El abdomen esta
blando y depresible, con VAC en la zona abdominal,
asi como un drenaje en la fosa iliaca derecha. En
miembros inferiores, no se aprecian edemas ni signos
de TVP, aunque si ligeras livideces.

Durante su ingreso en UCI se procede a
monitorizacién, sedoanalgesia en perfusién, conexién
a ventilacibn mecanica, fluidoterapia intensa,
vasopresores a dosis altas, antibioterapia empirica de
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amplio espectro y corticoterapia. El paciente presenta
refractariedad a todas las medidas empleadas con
persistencia de hipotensién y fracaso hemodinamico

con requerimiento de dosis crecientes de
vasopresores (sin respuesta a los mismos),
hiperlactacidemia, hiperamilasemia,

hipertransaminasemia, hipoxemia grave persistente
con fallo respiratorio agudo, fallo renal agudo
KDIGO III con acidosis metabdlica, anuria y datos de
ascenso de procalcitonina. Pese a las medidas,
evoluciona a fracaso multiorganico refractario,
siendo exitus pocas horas después.

Se diagnostica al paciente de shock distributivo
refractario, insuficiencia respiratoria aguda grave,
fracaso renal agudo y fracaso multiorgénico.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

La aspiracién se define como el paso de contenido
gastrico a la laringe y vias respiratorias bajas. Un
gran numero de sindromes pulmonares pueden
ocurrir tras este proceso, dependiendo de la cantidad
y caracteristicas del contenido aspirado [1] como
bronquitis, exacerbacién del asma, neumonitis
quimica, neumonia, dafio pulmonar agudo vy
sindrome de distrés respiratorio. Es una causa
importante de enfermedad grave [2]. Cuando se
produce el paso de contenido sélido nos puede llevar
a obstruccion de la via aérea, mientras que la
aspiracion de contenido liquido produce un cuadro
similar al asma [2].

Uno de los sindromes acontecidos durante la
aspiraciéon es la neumonitis por aspiracién o
sindrome de Mendelson. Este sindrome consiste en la
aspiracion del contenido &cido y particulado del
estobmago. Habitualmente es presenciada y genera
una neumonitis quimica que da lugar a un dafio
pulmonar agudo. Esta circunstancia ocurre en
pacientes que presentan un nivel de conciencia
alterado. Aunque la neumonitis se produce con
mayor frecuencia en pacientes que presentan
sobredosis por drogas, la primera vez que se
describio fue en 1946, cuando Mendelson observo un
incremento de esta en 66 pacientes obstétricas
sometidas a anestesia general, en un hospital de
Nueva York [1,2].

La aspiraciéon del contenido gastrico es una
complicacién anestésica muy poco frecuente, pero
sus consecuencias pueden ser nefastas.

Pese a que la broncoaspiracién se puede producir
en otros entornos, es crucial para el anestesidlogo
saber que existen tres momentos clave durante la
anestesia general en los que puede acontecer y asi
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intentar evitarla o minimizarla: antes de la induccién,
durante la laringoscopia o en la extubacién [2].

Los factores de riesgo implicados en el incremento
de este proceso son: disminucién del nivel de
conciencia (sobredosis, dafio cerebrovascular masivo,
aumento de la presiéon intracraneal, traumatismo
craneal, convulsiones o anestesia general), cirugia
emergente, pacientes politraumatizados, cirugia
abdominal con fallo de vaciamiento gastrico
(estémago lleno), pacientes con una via aérea dificil
en los que se precisan varios intentos para intubar, la
obesidad y aquellos con antecedentes de enfermedad
esofagica y/o reflujo gastroesofagico. Otros factores
de riesgo importantes son los extremos de la vida (los
pacientes con més de 80 afios tienen un riesgo 10
veces mayor), el dolor, el estrés y el uso de opidceos.
Todos los mostrados hasta ahora favorecen una
disminucién del vaciamiento gastrico [2,3,4].

La morbilidad y la mortalidad estin relacionadas
con la exposiciéon bronquial a grandes voltimenes,
con la acidez del material aspirado, la presencia de
infiltrados pulmonares, el uso de antibidticos y
broncodilatadores, y la duracién del soporte
ventilatorio [2,4].

Si bien es verdad que la aspiraciéon se puede
presentar ante una amplia variedad de factores de
riesgo, actualmente, con los dispositivos y farmacos
que disponemos en el quiréfano, es excepcional que
se produzca aspiracién y es importante conocer que
la mortalidad y la morbilidad son muy bajas en
sujetos sanos. Este riesgo suele aumentar en
pacientes que son intubados de urgencia, en las salas
de emergencia y en cuidados intensivos; por ello, en
este tipo de pacientes, es importante ser ain mas
cuidadoso en el manejo (como retirar dentaduras
postizas, aspirar previamente la via aérea o colocar
una SNG previa para vaciar el estémago antes de la
intubacién), asi como realizar siempre una intubacién
de secuencia rapida [1].

Mendelson determiné que el dafio producido por el
acido gastrico en los pulmones puede generar una
neumonitis indistinguible de la generada por el dcido
clorhidrico; sin embargo, también sefial6 que, si se
neutraliza el pH antes de la aspiracién, el dafio
pulmonar es minimo. Este aumenta directamente con
la cantidad de volumen aspirado e indirectamente
con el pH del mismo (se necesita un pH inferior a 2,5
para producir dafio). Otros estudios han aseverado
que la aspiracién de pequefias particulas de comida,
independientemente de su pH, también pueden
generar un dafio grave a nivel pulmonar [1].
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La aspiracién del contenido géstrico produce una
quemadura quimica en el arbol traqueobronquial y
en el parénquima pulmonar con una intensa reaccién
inflamatoria (algunos estudios experimentales lo que
indican es que la aspiracién del contenido acido del
estdbmago genera una disminuciéon de las defensas
teniendo como consecuencia una infeccién mds grave
a este nivel e incrementa el riesgo de stuper infeccion)

[1].

El cuadro completo que se produce tras la
aspiracién del contenido gastrico incluye sibilancias,
tos, dificultad para respirar, cianosis, edema
pulmonar, hipotensién e hipoxemia, que pueden
progresar rapidamente a dificultad respiratoria
aguda severa, sindrome de distrés respiratorio agudo
(SDRA) y muerte. Pero no todos los pacientes con un
cuadro de broncoaspiracién van a presentar estos
signos y sintomas, hay individuos que solo
desarrollan tos o sibilancias e incluso puede ser
clinicamente silente y solo manifestarse por la
aparicion de desaturaciéon arterial y una imagen
radiolégica que sugiera aspiracioén [1, 5].

Para poder disminuir el riesgo de broncoaspiracién,
las guias actuales recomiendan reducir el volumen
gdstrico (a través del ayuno preoperatorio, el uso de
sondas nasogastricas y de farmacos procinéticos, que
aceleran el vaciamiento gastrico e incrementan la
motilidad); evitar la anestesia general, en la medida
de lo posible, dando prioridad a la anestesia regional;
intentar neutralizar el pH del contenido gastrico,
mediante el uso de antidcidos, antagonistas de los
receptores de histamina (H2) e inhibidores de la
bomba de protones [2]; proteger la via aérea
realizando intubacién traqueal o usando dispositivos
supragloticos de segunda generacién y sucesivas;
prevenir la regurgitaciéon mediante la intubacién de
secuencia rapida y la presion cricotiroidea y extubar
al paciente despierto, una vez ha recuperado los
reflejos protectores intactos y en posicién lateral, en
Trendelemburg o verticalizado [3,4,6].

Para el manejo del sindrome de Mendelson es muy
importante la detecciéon precoz y la aspiracién
inmediata de la cavidad orofaringea, la traquea debe
ser aspirada una vez se asegure la via aérea y antes
de iniciar la ventilaciéon mecénica con oxigeno al
100% y aplicar presiéon positiva [4]. El uso de
antibiéticos de forma profilactica en pacientes que se
han broncoaspirado no estd recomendado, salvo en
enfermos que presenten obstruccién intestinal u otra
circunstancia asociada a colonizacién del contenido
gastrico; también hay que considerar su
administracién en aquellos en los que no se resuelve
esta situaciéon en las primeras 48 horas y que
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desarrollan neumonias. En estos casos, la
antibioterapia debe ser de amplio espectro. Los
pacientes que se mantienen asintomaticos, durante
las dos horas siguientes, es poco probable que tengan
secuelas respiratorias [1,4,6].

En el caso de los corticoides, si bien es verdad que
pueden modificar ligeramente la respuesta
inflamatoria, no limitan la evolucién del cuadro y no
estidn asociados a una disminucion de la mortalidad,
ni a una mejoria en los resultados, por lo que no se
recomiendan de rutina, aunque se ha visto que en
pacientes con SDRA, a dosis bajas y ciclos largos,
podria ser beneficioso [1,4].

Por lo tanto, el reconocimiento precoz de los
factores de riesgo y prevencion de estos, asi como un
buen entrenamiento por parte del anestesista, son
basicos para reducir la aparicién y las complicaciones
de esta entidad.
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Introduccién: La fascitis necrotizante es una
infeccién grave que afecta a partes blandas y que
progresa rapidamente en profundidad pudiendo
llegar a causar una afectacién sistémica con alta
mortalidad. La etiologia mas frecuente es Ila
polimicrobiana, siendo factores de riesgo las lesiones
traumaticas, procesos quirtrgicos, diabetes y
alcoholismo entre otros. Es determinante para el
pronoéstico del paciente la deteccién precoz, con el
consecuente tratamiento inmediato, basado en
antibioterapia empirica y desbridamiento quirtrgico
hasta la recepcién del correspondiente antibiograma
dirigido y la resolucién de la infeccién localizada
respectivamente.

Exposicion del caso: Se presenta el caso de un
varén de 70 afios que acude a Urgencias tras ser
encontrado en su domicilio con bajo nivel de
consciencia e isquemia de segundo dedo de mano
derecha que se identificé posteriormente como un
cuadro de fascitis necrotizante procediéndose a su
amputacion e ingresando en UCI debido a Ia
alteracion hemodinamica que presentaba
(destacando la insuficiencia renal aguda). Durante su
ingreso se observa progresion de la fascitis
necrotizante que afecta a dorso de la mano y
antebrazo derechos, procediéndose a su amputacién
hasta tercio medio de brazo derecho.

Diagnéstico y discusion: La fascitis necrotizante es
una entidad poco frecuente y de dificil diagnéstico.
Debido a la importancia del diagndstico precoz cabe
resaltar que la exploracién en quiréfano es la tnica
medida capaz de cambiar el prondstico del paciente,
siempre en combinacién con tratamiento antibidtico
empirico.
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PALABRAS CLAVE

Fascitis necrotizante, infeccién

necrosis histica.

polimicrobiana,

INTRODUCCION

La fascitis necrotizante es una infeccién grave y
poco comun que afecta a las partes blandas y que
progresa rapidamente ocasionando necrosis del
tejido celular subcuténeo [1].

Su denominacién correcta seria “Infeccion
Complicada de Piel y Partes Blandas” o ICPPB [2].

Su incidencia se estima entre 0.3 y 15 casos por cada
100.000 habitantes, aunque podriamos asumir un
infradiagnoéstico de la misma debido a la dificultad
que nos encontramos para llegar a él. La mortalidad
se sittia en un 25-35% [3].

Fue Fournier en 1884 quien publicé la descripciéon
de fascitis necrotizante localizada en periné y
genitales que lleva su nombre. En 1924 F. Meleney
describi6 la sinergia entre estreptococos, estafilococos
y anaerobios en la etiopatogenia de esta enfermedad.
Y fue finalmente B. Wilson, en 1924, quien acufi6 el
término y su descripcién tal y como la conocemos, es
decir, englobando en su etiologia al conjunto de
gérmenes aerobios ademds de los ya mencionados
anaerobios [1].

Clasicamente se ha atribuido la causa al
estreptococo  b-hemolitico del grupo A o al
sinergismo entre gérmenes aerobios y anaerobios.

Actualmente se aceptan dos grandes clasificaciones,
aunque se siguen proponiendo y discutiendo
diferentes  subdivisiones. = Atendiendo a la
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clasificaciéon basada en la identidad bacterioldgica
podemos describir dos grupos:

- Tipo 1 6 polimicrobiana. Encontramos
sinergia de gérmenes aerobios y anaerobios [3].
Siendo la causa mas frecuente [2].

- Tipo II 6  monomicrobiana.  Mas
frecuentemente asociada con microorganismos Gram
positivo como Streptococos del grupo A [1] [3], S.
Aureus meticilin resistente [3]. Se consideran los
agentes mads tipicos [2]. No se puede establecer una
clara asociacién entre las infecciones de este grupo y
los factores predisponentes clasicos que se describen
para esta patologia. Las toxinas liberadas por el
agente causal podrian justificar algunas de las
manifestaciones clinicas de la enfermedad en este
grupo, incluyendo la evolucién a shock séptico [3].

La presencia simultanea de organismos aerobios y
anaerobios favorece la presentaciéon de una necrosis
de répida extensién, asi como la aparicién de
compromiso hemodinamico [3].

Nos encontramos por tanto con una infeccién
rapidamente progresiva. Comienza afectando a la
piel y desde ahi se disemina y profundiza hacia tejido
celular subcutdneo y fascia superficial, llegando
ocasionalmente a la fascia profunda, pudiendo
producir toxicidad sistémica [4]. En la anatomia
patologica destaca la extensa y agresiva necrosis
histica. Se localiza en fases iniciales en los estratos
més superficiales, con destrucciéon y licuefaccién de
la grasa y afectacion hasta la fascia, pero sin llegar a
comprometer en un primer momento los musculos
subyacentes.

La supervivencia va a depender principalmente del
precoz diagnostico y tratamiento del episodio [5].

Algunos factores predisponentes descritos son:
cirugias, traumatismos, infecciones estreptocécicas
de la piel [2] [3], ancianos y neonatos, diabetes,
alcoholismo, enfermedad vascular arterioesclerdtica,
desnutricién, neoplasias [1] [3].

La clinica serd determinante en el diagndstico
precoz, y éste en la supervivencia del paciente.

Podemos encontrarnos con algunos sintomas
locales como dolor, edema de la zona, eritema,
anestesia cutdnea, ampollas, despegamiento del
tejido celular subcutineo (de aspecto palido o
verdoso) de la fascia. Sin embargo, en algunos
pacientes las fases iniciales no se acompafian de
ningdn sintoma localizado y pueden confundir el
diagndstico con patologias benignas de la piel como
irritacion o inflamacion autolimitada do la atencién
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sobre el cuadro [3], apareciendo posteriormente la
necrosis [1].

Asi mismo podrian aparecer signos y sintomas
generales por la diseminacion sistémica antes
mencionada que en ocasiones podrian estar en
relacion con alteraciones vasculares [2]. Nos
podemos encontrar con una anemia de consumo,
deterioro del estado de consciencia, fiebre,
hipotensién (descrita en la practica totalidad de los
casos) [1], coagulopatia, insuficiencia renal aguda [2],
llegando en ocasiones a un estado de shock séptico e
incluso fallo multiorganico [1] [2]. Cabe destacar la
relevancia de la afectacién renal tanto por su
frecuencia como por el papel decisivo que juega en la
precipitacion hacia el fallo multiorganico [1].

Hay que tener en cuenta que aquellas infecciones
que se engloban en el tipo II antes descrito, pueden
no manifestar ninguna clinica hasta que el paciente se
encuentra ya en un riesgo elevado de shock, asi como
recordar que estos pacientes no se podian identificar
facilmente en base a sus antecedentes porque no
existe en este grupo esa clara asociacién con los
factores de riesgo descritos en la literatura, siendo en
muchas ocasiones pacientes sin comorbilidades
asociadas [3].

EXPOSICION DEL CASO

Se presenta el caso de un paciente varén de 70 afos
remitido desde atencién primaria para valoracién
hospitalaria. La primera atencién sanitaria se
produce en su domicilio, donde acuden alertados por
los vecinos, encontrando al paciente en el suelo de su
domicilio, desorientado con respuesta a estimulos. Se
objetiva a su llegada a Urgencias malas condiciones
higiénicas, asi como ala perfusién distal. El paciente
presentaba hipotermia, hipotensién arterial e
importantes signos de deshidratacién. Presentaba
isquemia de segundo dedo de mano derecha con
celulitis en dorso de la mano hasta parte media de
antebrazo. También otras lesiones por decubito en
ambas rodillas y codo derecho e isquemia en falange
distal de quinto dedo de mano izquierda.

Analiticamente destacaban cetoacidosis diabética,
pH 7.15, glucemia por encima de 600, deterioro de la
funcién renal y signos de sepsis tales como lactato de
7.8, procalcitonina de 9, leucocitosis de 14000, CPK
mayor de 6000.

Se procede a resucitacién inicial y consulta con COT
de guardia que decide cirugia urgente. Bajo anestesia
locorregional se procede a amputacién de segundo
dedo de mano derecha y desbridamiento del resto de
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lesiones afectadas por la fascitis necrotizante [Figura
1]. Lavado profuso de las lesiones. Sutura con
Prolene dejando dos drenajes. Requiriendo el
paciente su ingreso en UCI para control y
tratamiento.

Exploracion fisica al ingreso en UCI:

Peso: 75kg, TA: 175mmHg, FC: 90Ipm, Sat. O2: 96%,
T?: 34.2°C.

Paciente colaborador, desorientado, consciente.
Eupneico en reposo. Ausencia de signos meningeos.
Fuerza disminuida pero conservada en todas las
extremidades, sensibilidad conservada, pares
craneales conservados, pupilas levemente reactivas
midriéticas.

ACP: RsCsRs.
diseminados.

MV  disminuido, crepitantes

Abdomen: globuloso, no doloroso, no signos de
irritacién peritoneal, no masas ni megalias, no soplos.
PPR negativa. Pulsos conservados, aunque débiles.

EEIl con cambios tréficos, signos de isquemia,
frialdad cutanea y las lesiones descritas
anteriormente.

Tras su ingreso en UCI se procedi6 a
monitorizacién cardiorrespiratoria y toma de
muestras para cultivo (hemo, frotis, orina, exudado).
Hemodindmicamente inestable, inicialmente precisé
Noradrenalina y resucitacion con fluidoterapia
intensa para mantenimiento de cifras tensionales.
Episodio de FA en el contexto febril que revirti6 con
Amiodarona. Actualmente en ritmo sinusal. Recibi6
Furosemida por presentar diuresis justas, con
normalizacién progresiva de los pardmetros de
funcion renal. No anemizacién significativa.

El dia 3/01/2022 COT encuentra necrosis extensa
que compromete el dorso de la mano derecha, olor
fétido y alteracion de la movilidad y la sensibilidad.
Se considera persistencia de fascitis necrotizante y
necesidad de reintervencién quirtrgica para
amputacion.

Bajo anestesia general se procede a amputacion de
mano derecha hasta tercio medio de antebrazo se
realizé diseccion por planos hasta hueso, diseccién
mediante seda 2/0 de nervios y arterias. Corte 6seo y
retirada del remanente de antebrazo. Lavado
profuso. Penrose. Hemostasia. Cierre por planos
[Figura 2].

El paciente sigue tratamiento con

Meropenem y Linezolid.

empfirico
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Dado el mejor estado del paciente, se decide

traspaso a planta de Infectologia y seguimiento por
COT.

Durante los primeros dias de su estancia en
Infectologia presenta a la exploracién fisica:
murmullo vesicular sin ruidos patolégicos. AC: tonos
regulares sin soplos. Abdomen blando, depresible,
no doloroso, ruidos normales. Sin masas ni
visceromegalias. EEIl disminucién de edema en
extremidad superior izquierda y en extremidades
inferiores. Lesiones que impresionan de UPP en
ambas rodillas con esfacelos. UPP en codos. Isquemia
del 5° dedo de la mano izquierda en regién distal que
progresa. Apareciendo una lesién isquémica en tercer
dedo de pie izquierdo. Filtrado glomerular de 35
correspondiente con la IRA que presenta el paciente.

Resultados del cultivo de exudado Enterococcus
Faecalis, Proteus Vulgaris y SASM por lo que se
retira Linezolid manteniendo Meropenem vy
Clindamicina en espera de resultados de
hemocultivos dado que se trata de shock séptico
secundario a fascitis necrotizante que ha precisado
amputaciéon de ESD y podria estar implicado S.
pyogenes. Los hemocultivos resultan ser negativos.

Se solicitan un ecocardiograma para descartar
etiologia cardioembdlica, asi como EcoDoppler
arterial de EEIl en el contexto de una DM2 no
conocida y probablemente de larga evolucién que

impresiona de  ateromatosis sin  estenosis
significativas.
Clinicamente evoluciona favorablemente con

recuperaciéon de la funcién renal. Buen aspecto de la
cicatriza del mufion. Afebril y sin dolor desde la
intervencion.

Diagnéstico principal: shock séptico secundario a
infeccion de piel y partes blandas.

Diagndsticos secundarios: amputacién de 2° dedo
de mano derecha, amputacién posterior de mano
derecha hasta tercio medio de antebrazo, IRA Akin I,
cetoacidosis diabética.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

La fascitis necrotizante debe ser considerada como
una patologia de riesgo ya que no contamos con
medios especificos para su diagnéstico, cuya rapidez
estdi en relacion directa con la afectacién y
supervivencia del paciente [3].

Para su diagnodstico es fundamental prestar
atencion a la clinica. El diagndstico definitivo lo
obtendremos con la exploracién quirtrgica, y por
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este motivo ésta no debe retrasarse [3]. Nuestro
paciente llegé a Urgencias con una clinica muy
florida y un compromiso general claramente
establecido, motivo por el cual la cirugia no se retrasé
ni en la primera amputacion, ni cuatro dias después,
cuando presentaba signos de afectacién infecciosa
que migraban hacia el extremo proximal del
miembro.

Wong y colaboradores desarrollaron un Indicador
de Riesgo de Laboratorio para Fascitis Necrotizante
(LRINEC) con el fin de ayudar a los clinicos en su
diagnoéstico. Se basan en los niveles totales de células
blancas en sangre, valores de hemoglobina, Na,
glucosa, creatinina y PCR. Una puntuacién superior a
6 se atribuye a presencia de fascitis necrotizante. Sin
embargo, se asoci6 este indice de riesgo con algunos
fallos en sus diagnoésticos.

Se descubri6 posteriormente la necesidad de tener
en cuenta el total de células sanguineas, un analisis
metabdlico completo, perfil de coagulaciéon, niveles
de lactato, niveles de CK y de PCR, y la ratio de
sedimentaciéon eritrocitaria [3]. Una puntuacién
mayor de 6 tendria un valor predictivo positivo del
92% y un valor predictivo negativo del 96% [4].

En cuanto al diagnéstico del organismo que lo
desencadena, nos fiaremos de los cultivos de
muestras profundas més que de los obtenidos de
muestras superficiales [3]. Aun describiéndose en la
mayoria de la bibliografia consultada un claro
predominio de S Pyogenes como causante del cuadro
que nos ocupa, en nuestro paciente aparecieron
cultivos positivos para multiples gérmenes, siendo
ésta la etiopatogenia mas frecuente.

En cuanto a técnicas de imagen se refiere, las
radiograffas del miembro no han demostrado
utilidad en su diagnéstico ni seguimiento. En cuanto
a las imdagenes obtenidas por TAC o RMN,
podriamos visualizar la extensién del edema a través
del plano de la fascia en estadios establecidos de
fascitis necrotizante, i inatil en muchos casos en sus
etapas iniciales. Se prefiere una aproximacién inicial
con TAC sobre la RMN, aunque ésta aportaria
mejores resultados, debido a su mayor accesibilidad
y a que puede ser precozmente interpretado por
especialistas no radiélogos [3].

Debemos valorar el diagnéstico diferencial con
entidades como la erisipela, piomisitis, vasculitis, etc.

(1].

En cuanto al tratamiento cabe destacar la
importancia del abordaje quirdrgico precoz, en
menos de 24 horas [2], que ayudard tanto al
diagndstico como a la supervivencia del paciente,
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siendo la tnica medida capaz de modificar de forma
drastica el prondstico de la enfermedad [1] se
realizara nefrectomia y desbridamiento agresivos con
un margen de seguridad de 3-5 cm de tejido sano. Se
tomaran muestras. Y se repetird el desbridamiento en
funcién del estado del paciente, pudiendo llegar a
realizarse cada 8-12 horas, hasta el control de la
infecciéon local [1]. Se describe la necesidad de
amputar ante infecciones persistentes a pesar de los
lavados y desbridamientos, tal y como sucedi6 con el
caso expuesto, en el que la infeccién llegd a afectar a
antebrazo [1] [2].

Gran importancia reside en la combinacién del
abordaje quirdrgico con antibioterapia de amplio
espectro intravenosa en base a la etiopatogenia
conocida y descrita anteriormente [1] [4]: Gram

positivos  (Vancomicina, Daptomicina, Linezolid,
Tigeciclina), negativos (Imipenem/Meropenem,
Ceftriaxona) y anaerobios (Metronidazol,

Clindamicina, Penicilina G)[2] y hasta la obtencién
del resultado de los cultivos [3].

Las ultimas guias de la Infectious Disease Society
of America recomiendan Vancomicina o Linezolid
en combinacién con Pieracilina-Tazobactan /
Carbapenem o Ceftriaxona/Metronidazol.
Incluyendo siempre Clindamicina por su efecto sobre
la toxina de algunos microorganismos. Siguiendo el
tratamiento empirico hasta la recepciéon de los
cultivos y los antibiogramas, pudiendo asi ajustar
nuestro tratamiento especificamente [3].

Serd necesaria la recuperacién y estabilizacion
previas del paciente si asi lo requiriese mediante el
uso de drogas vasoactivas y  soluciones
hidroelecroliticas [1], tal y como sucedi6é con nuestro
paciente. No debemos olvidar el compromiso
hemodinamico asociado a este cuadro infeccioso [1].

Teniendo en cuenta la importancia de la necrosis
vascular en la evolucién del cuadro, se ha descrito la
fasciotomia descompresiva precoz como una ayuda
para interrumpir el proceso patogénico si se realiza
en las primeras 12-16 horas tras el inicio del dolor [5].

La terapia con oxigeno hiperbarico y la terapia con
inmunoglobulinas  intravenosas generan cierto
desacuerdo entre los clinicos. Las inmunoglobulinas
se considera que neutralizan el efecto de las toxinas y
podrian ser beneficiosas en casos de infeccién severa
o sindrome de shock téxico por estreptococo. Sin
embargo, no han demostrado tal beneficio en
estudios aleatorizados [3].

Como conclusiéon fundamental se extrae la
importancia de la clinica en el diagndstico precoz de
una entidad poco conocida como es la fascitis
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necrotizante, que carece de métodos especificos que
nos ayuden a su diagnostico. La clinica hara
sospechar de su presencia y en ese momento es
crucial la combinacién de tratamiento antibiético
empirico y abordaje quirdrgico, que serdn
determinantes en la evolucién y prondstico del
paciente. Se debe recurrir a desbridamiento
quirtrgico tantas veces como sea necesario para
controlar la infecciéon local incluso aunque esto
implicara la amputacién, y se debe cambiar a un
tratamiento antibidtico especifico en cuanto se
disponga de los resultados de los cultivos y los
antibiogramas.
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Figura 1. Resultado de la cirugia de amputacién de segundo dedo de mano derecha y limpieza de resto
de lesiones.

Figura 2. Resultado de la cirugia de amputacién de mano derecha hasta tercio medio de antebrazo.
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Introduccién: El osteoma osteoide es un tumor
6seo  benigno formador de hueso que,
radiolégicamente, se caracteriza por un nido
radioltcido. Representa, aproximadamente, el 12 %
de los tumores o6seos benignos y la edad de
presentacion tipica es la segunda década de la vida.

Presentacién del caso: Se presenta el caso de un
varén de 18 afios de edad, que comenz6 hace 6 meses
con gonalgia derecha de caracteristicas mecénicas, no
irradiada y que relaciona con el inicio de actividad. El
dolor tiene predominio nocturno y, ademads, se
desencadenaba con la actividad deportiva. Para el
dolor tom6 antinflamatorios no esteroideos (AINES)
con clara mejoria. No presentaba otra sintomatologia
destacable (ni fiebre, ni sintomas generales). A la
exploracién fisica de la rodilla solo se encontré dolor
a punta de dedo localizado en la zona proximal de la
union tibioperonea. En las radiografias simples en
proyecciones anteroposterior y lateral de la rodilla
derecha, se observé una zona radioltcida en su
interior rodeada de esclerosis periférica y reacciéon
peridstica con bordes bien definidos localizada en la
tibia. Se solicité una tomografia computarizada (TC)
observando hallazgos compatibles con osteoma
osteoide. Se decidi6 tratamiento sintomédtico y
seguimiento en consultas externas a los 6 meses.

Diagnéstico y discusion: Respecto al tratamiento
del osteoma osteoide existen distintas opciones,
siendo las mas utilizadas la ablacién mediante
radiofrecuencia guiada con TC y la escision en
bloque. Si el dolor se controla con AINES y el
enfermo no quiere operarse solo necesita
observacion.
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Osteoma osteoide, nidus, radiofrecuencia.

INTRODUCCION

El osteoma osteoide es un tumor 6seo benigno
formador de hueso que, radiolégicamente, se
caracteriza por un nido radioltcido (que
habitualmente suele tener un tamano de 1-1,5 cm de
diametro) productor de prostaglandinas [1] [2].

Representa, aproximadamente, el 12 % de los
tumores 6seos benignos y la edad de presentacion
tipica es la segunda década de la vida; afecta mas a
los hombres que a las mujeres (dos o tres veces). Las
localizaciones mds frecuentes son la metafisis y
diafisis de fémur proximal y de tibia. Es raro en
articulaciones (10-13 %).

Clinicamente, el osteoma osteoide cursa con dolor
de tipo inflamatorio y de predominio nocturno que
cede tras la ingesta de antinflamatorios (dato muy
caracteristico) y que puede, o no, aparecer también
en el contexto de actividad [1].

Su evolucién es hacia un dolor mas evidente y
nocturno. En casos excepcionales se ha descrito su
desaparicién espontdanea. Provoca una reaccién
inflamatoria crénica e intensa en los tejidos
circundantes, con reaccién peridstica, esclerosis 6sea
y sinovitis, por la produccion de prostaglandinas. En
raros casos (nifios) el dolor puede ser leve o nulo [3]

[4].
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EXPOSICION DEL CASO

Se presenta el caso de un varén de 18 afios de edad,
sin antecedentes personales de interés, que comenzé
hace 6 meses con gonalgia derecha de caracteristicas
mecénicas, no irradiada y que relaciona con el inicio
de actividad deportiva (juega al fatbol). Segun
refirié, el dolor tiene predominio nocturno v,
ademds, se desencadenaba con la actividad
deportiva. Para el dolor tomé antinflamatorios no
esteroideos (AINES) con clara mejoria. No presentaba
otra sintomatologia destacable (ni fiebre, ni sintomas
generales).

A la exploracion fisica de la rodilla se encontré: No
limitacién a la flexoextensién de la rodilla. Signo del
cepillo y del rebote negativo. Cajén posterior y
anterior negativo. No presentaba dolor en interlineas.
Bostezos negativos. Maniobras meniscales negativas.
No mostraba dolor a la palpacién de ligamentos
laterales de la rodilla. Reflejo osteotendinoso
rotuliano bilateral. Pulsos pedios conservados. No
presentaba alteraciones en la sensibilidad. Dolor a
punta de dedo localizado en la zona proximal de la
unién tibioperonea.

Se solicitaron radiografias simples en proyecciones
anteroposterior y lateral de la rodilla derecha,
[Figuras 1 y 2]; en las que se observa un patrén
geografico muy bien definido con wuna zona
radiolticida en su interior rodeada de esclerosis
periférica y reaccion peridstica con bordes bien
definidos localizada en Ia tibia.

Debido a los hallazgos encontrados en Ila
radiografia simple se decidi6 la realizacién de una
tomografia computarizada (TC) con reconstruccién
multiplanar en la que se confirman dichos hallazgos:
lesion osteolitica en el seno de un engrosamiento
cortical / reaccién periostica (8,6 mm craneocaudal y
5 mm transverso), hallazgos compatibles con
osteoma osteoide. Sin otros hallazgos.

Se decidi6¢ tratamiento sintomatico y seguimiento
en consultas externas a los 6 meses para vigilar la
evolucion, solicitindose una radiografia de control
[Figuras 3 y 4]. La evolucioén clinica y radiolégica del
paciente fue satisfactoria, permaneciendo sin dolor
durante todo el seguimiento.

DISGNOSTICO Y DISCUSION

El diagnoéstico diferencial principal del osteoma
osteoide es con la osteomielitis (sobre todo el absceso
de Brodie); ambos suelen presentar un borde
esclerético, pero la sintomatologia es diferente, con
otro patrén del dolor. La existencia del nidus es
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patognomonica del osteoma osteoide. Es excepcional
la existencia de un doble nidus que dificulte el
diagnoéstico [5]. El osteoblastoma es un tumor
benigno de la misma estirpe que el osteoma osteoide,
pero de mayor tamafio (> 2 cm) y en general con
localizacién diferente (arco posterior de las vértebras,
etc.).

Respecto al tratamiento del osteoma osteoide
existen distintas opciones, siendo las més utilizadas
la ablacién mediante radiofrecuencia guiada con TC
(es el tratamiento de eleccién que puede ser exitoso
hasta en el 91% de los casos) y la escisiéon en bloque.
Si el dolor se controla con AINES y el enfermo no
quiere operarse solo necesita  observacion.
Winkelmann et al [6], con estudios seriados de RM,
muestran la regresion significativa de la reaccién
inflamatoria en un caso y la desapariciéon del tumor
en otro. Se han publicado algunos casos de
transformaciéon en un osteoblastoma tras un
tratamiento prolongado con AINES.

Es escasa la bibliografia que se dedica en exclusiva
a valorar la ablacién por RF guiada por TC en nifios y
adolescentes, ya que mayoritariamente se procede a
ella en adultos jévenes. Recientemente Donkol et al
[7] publicaron una revisién de 23 nifios-adolescentes,
concluyendo que también en ellos es un
procedimiento seguro y efectivo, aunque con éxito
clinico discretamente inferior en resultados (78,2 %)
respecto a las series de adultos. Los tnicos
inconvenientes son la ausencia de confirmacién
histolégica y la mayor cantidad de radiacion recibida.

Las fracturas complejas requieren un adecuado
tratamiento secuencial por etapas, ya que si no existe
un alto riesgo de complicaciones y de potenciales
secuelas graves.
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Figura 1y 2. Rx simple en proyeccion anteroposterior y lateral de la rodilla derecha, donde se observa un
patréon geografico muy bien definido con una zona radioltdcida en su interior rodeada de esclerosis
periférica y reaccién periostica con bordes bien definidos localizada en la tibia.
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Figura 3 y 4. Rx simple en proyeccion anteroposterior y lateral de la rodilla derecha tras 6 meses de
seguimiento, donde se observa estabilidad de la lesion.
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Introduccién: La miositis osificante se trata de una
lesién benigna autolimitada, caracterizada por una
formaciéon Osea heterotopica. Se diferencian tres
tipos: progresiva, sin antecedente traumadtico o
circunscrita y traumatica. Se presenta de forma tnica
en la mayoria de los casos y su diagnéstico requiere
de pruebas de imagen precisas, para diferenciarla de
entidades malignas; y realizar, en funcion de su
extensién y sintomatologia asociada, el tratamiento
maés adecuado a la misma.

Exposicién del caso: Se presenta el caso de una
mujer de 32 afios que presenté dolor de inicio
progresivo en cara lateral del muslo izquierdo
asociado a meralgia parestésica sin traumatismo
previo. Se realizaron pruebas de imagen siendo
diagnosticada de miositis calcificante atraumatica,
cuya sintomatologia ha remitido con tratamiento
conservador.

Diagnoéstico y discusién: La miositis osificante es
un trastorno poco comun caracterizado por la
proliferacién de tejido fibroso y formacion de hueso.
Se trata de una lesién no neoplasica entre cuyos
diagnoésticos diferenciales encontramos lesiones de
caracter maligno lo que hard necesario su correcto
diagndstico a través de pruebas de imagen y/o
anatomia patolégica. Su tratamiento quirtirgico solo
estd indicado en casos avanzados de maduracién de
la lesién y sin compromiso neurovascular asociado.
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Miositis  osificante, resonancia

magnética nuclear.

lesion  benigna,

CASO CLIiNICO

INTRODUCCION

La miositis osificante (MO), en su definicién mas
reciente, es una masa de tejido blando benigna,
solitaria, autolimitada y osificante, que se localiza
tipicamente en el sistema musculo-esquelético,
siendo mas frecuente en musculatura voluptuosa de
las extremidades [1].

Se diferencian tres subtipos clinicos: La MO
progresiva, la cual tiene cardcter hereditario y se
caracteriza por fibrosis y osificacién en misculo,
ligamentos y tendones tanto en extremidades
superiores como en la espalda, siendo incapacitante y
en su fase final mortal. Otro de los subtipos es el
caso de la MO circunscrita o traumatica, en el que la
produccién de tejido dseo heterotépico esta asociada
a un traumatismo previo en la zona de la lesién [1,2].
Finalmente, existe el subtipo no asociado a historia
de traumatismo previo, pudiendo estar relacionada
su aparicibon con trastornos hematolégicos,
neurolégicos o quemaduras. De estos subtipos el mas
comin es el asociado a traumatismo previo,
representando entre el 60-75 % de los casos [1,2,3].
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La clinica mas frecuente de la MO incluye una masa
dolorosa en tejidos blandos que normalmente no se
asocia a signos inflamatorios y que limita Ia
funcionalidad de la extremidad afectada con dolor de
la misma, resultado de la irritacion mecénica causada
por la lesién. Sin embargo, también se pueden
presentar parestesias, debilidad, linfedema o
enfermedad tromboembdlica derivado de la
afectacion de estructuras cercanas a la lesion [1,4].

El diagnéstico de la MO requiere de pruebas de
imagen, precisindose pruebas analiticas y de
anatomia patolégica en algunos casos, ya que es
importante distinguir esta lesion de neoplasias
malignas que simulen su clinica.

Las pruebas de imagen de eleccion para el
diagnéstico incluyen la radiologia convencional, la
ecograffa, la resonancia magnética nuclear (RMN) y
tomografia axial computerizada (TAC). Estas
pruebas variaran su especificidad diagndstica
dependiendo de la fase madurativa en la que nos
encontremos. La RMN es la prueba de imagen mas
adecuada en la evaluacién de tejidos blandos, siendo
muy util su utilizacién para el diagnéstico diferencial
de esta lesién con otras de estirpe maligna [1,3,5].

En cuanto a su tratamiento, éste incluye la
observacién de la lesién, ya que se han descrito casos
de remisién espontdnea. También se recomienda el
reposo y los antiinflamatorios, combinando esto con
la realizacion de ejercicios isométricos que mejoren el
rango de movilidad de la extremidad afectada. En
casos de clinica persistente o afectacién
neurovascular grave la cirugia formara parte del
tratamiento, evitindose dentro de lo posible en fases
precoces ya que la lesiéon inmadura tiene maés
probabilidad de reproducirse [1,2,3].

EXPOSICION DEL CASO

Se presenta el caso de una mujer de 32 afios, sin
antecedentes de interés, que comenzd con dolor y
tumefacciéon en la cara lateral del muslo izquierdo
iniciado en mayo de 2021, asociado a parestesias a
ese nivel que irradiaban hasta la rodilla. No referia
traumatismo previo a dicho nivel, ni fiebre o pérdida
de peso asociada.

Acudié en una ocasién al Servicio de Urgencias
hospitalarias donde se le realiz6 una radiografia de
fémur en la cual no se observaba patologia Osea,
ademds se realiz6 eco-doppler y analitica con
parametros dentro de la normalidad que descartaron
patologia aguda en ese momento.
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La paciente continué con molestias en cara lateral
de muslo, y a través de su mutua laboral se realizé
una ecografia la cual fue informada como masa con
calcificacién en el espesor del musculo vasto externo
cercana a la cortical femoral, recomendandose
completar estudio con otra técnica de imagen y
correlaciondndose con los antecedentes y clinica de la
paciente.

Se decidi6 completar el estudio con una RMN
(figura 1) donde se describia una lesién en vasto
externo izquierdo, sin relacién con la cortical femoral
ni medular, no presentdndose alteraciones en el
tejido subcutdneo y con un patrén de calcificacion
compatible con miositis osificante.

Fue derivada a consultas externas de
Traumatologia por su médico de atencién primaria
donde se realiz6 radiografia de control de la lesién
(figura 2), se diagnostic6 de «clinica asociada
compatible con meralgia parestésica, y se inici6
tratamiento conservador de la misma mediante
reposo relativo y antiinflamatorios. En el momento
actual la paciente presenta mejoria de la clinica y se
mantiene en seguimiento por parte de nuestro
servicio.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

La miositis osificante sin antecedente traumatico
previo es un proceso benigno poco frecuente,
caracterizado por la formacién 6sea heterotépica en
tejidos blandos y musculo esquelético que forma una
masa indistinguible de un proceso maligno sin
métodos diagndsticos de imagen complementarios
asociados  [4]. Dentro de los diagnésticos
diferenciales se incluyen tumores malignos como el
linfoma, el osteosarcoma o el rabdomiosarcoma [2,3].

Es wuna lesion de etiologia incierta, mas
frecuentemente asociada a traumatismos previos,
aunque en hasta un tercio de los casos éste no estd
presente o no es reconocido por el paciente. Se
presenta mas frecuentemente en jovenes y con

asiento en grandes grupos musculares de
extremidades [5].
En fase aguda las células mesenquimales

indiferenciadas infiltran al mtsculo y es a partir de la
segunda o tercera semana cuando la produccién de
osteoide comienza en la periferia y el tejido fibroso
prolifera a su alrededor. El centro de la lesién es una
masa irregular de fibroblastos inmaduros, mientras
que en la periferia se encuentran trabéculas de tejido
lamelar. Este procedo es opuesto al del osteosarcoma,
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donde la osificacién tiene su inicio en el centro de la
lesion [2].

Los métodos diagnésticos de imagen difieren en
sensibilidad y especificidad dependiendo de la fase
madurativa del proceso en el que sean utilizados. En
radiologia no observaremos imdgenes sugerentes de
MO hasta pasadas de dos a cuatro semanas del inicio
de los sintomas. Inicialmente la lesién sera de
radiodensidad débil e irregular, y segin avance la
maduraciéon de la lesién esta ird osificindose
empezando por la periferia manteniendo una zona
central radiolucente [2,3].

Por otro lado, la ecografia es capaz de detectar
cambios tempranos en los tejidos blandos, pero
precisa de completar el estudio con otras pruebas de
imagen que confirmen los patrones de osificacién
caracteristicos de la MO [3].

La RMN es la técnica de imagen de eleccién para la
evaluaciéon de tejidos blandos, y nos permitira
delimitar la lesién, asi como describir su patrén para
realizar un correcto diagnéstico diferencial de la
misma [1,3].

La biopsia sera necesaria en aquellos casos en los
que las iméagenes no nos aporten un diagnodstico
concluyente [3].

La evolucién de la MO es generalmente favorable,
habiéndose observado la regresiéon espontianea de la
lesién en algunos casos. El tratamiento recomendado
serd por lo tanto reposo y medicacion
antiinflamatoria, acompafidndose de ejercicios
isométricos suaves para completar el arco de
movilidad en caso de afectacion del mismo [2,5].

La radioterapia puede ser utilizada para reducir el
tamafio de la lesién o propiciar la maduracion de la
misma, indicada en casos en los que se planee el
tratamiento quirargico [3].

El tratamiento quirtdrgico estard indicado en casos
de compromiso neurovascular o clinica incapacitante
persistente, y debera evitarse en fases precoces ya
que la falta de maduracién de la lesién propiciara la
recidiva de la misma [1,2,3].

La miositis osificante sin antecedente traumatico
previo es un proceso benigno poco frecuente,
caracterizado por la formacion 6sea heterotépica en
tejidos blandos y musculo esquelético que forma una
masa indistinguible de un proceso maligno sin
métodos diagnosticos de imagen complementarios
asociados  [4]. Dentro de los diagndsticos
diferenciales se incluyen tumores malignos como el
linfoma, el osteosarcoma o el rabdomiosarcoma [2,3].
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Es una lesion de etiologia incierta, mas
frecuentemente asociada a traumatismos previos,
aunque en hasta un tercio de los casos éste no esta
presente o no es reconocido por el paciente. Se
presenta mas frecuentemente en jévenes y con
asiento en grandes grupos musculares de
extremidades [5].

En fase aguda las células mesenquimales
indiferenciadas infiltran al mtsculo y es a partir de la
segunda o tercera semana cuando la produccién de
osteoide comienza en la periferia y el tejido fibroso
prolifera a su alrededor. El centro de la lesién es una
masa irregular de fibroblastos inmaduros, mientras
que en la periferia se encuentran trabéculas de tejido
lamelar. Este procedo es opuesto al del osteosarcoma,
donde la osificacion tiene su inicio en el centro de la
lesion [2].

Los métodos diagnésticos de imagen difieren en
sensibilidad y especificidad dependiendo de la fase
madurativa del proceso en el que sean utilizados. En
radiologia no observaremos imégenes sugerentes de
MO hasta pasadas de dos a cuatro semanas del inicio
de los sintomas. Inicialmente la lesién serd de
radiodensidad débil e irregular, y segtin avance la
maduracién de la lesién esta irda osificAindose
empezando por la periferia manteniendo una zona
central radiolucente [2,3].

Por otro lado, la ecografia es capaz de detectar
cambios tempranos en los tejidos blandos, pero
precisa de completar el estudio con otras pruebas de
imagen que confirmen los patrones de osificacion
caracteristicos de la MO [3].

La RMN es la técnica de imagen de eleccién para la
evaluaciéon de tejidos blandos, y nos permitird
delimitar la lesién, asi como describir su patrén para
realizar un correcto diagnéstico diferencial de la
misma [1,3].

La biopsia serd necesaria en aquellos casos en los
que las imagenes no nos aporten un diagnoéstico
concluyente [3].

La evolucién de la MO es generalmente favorable,
habiéndose observado la regresiéon espontanea de la
lesion en algunos casos. El tratamiento recomendado
sera por lo tanto reposo y medicacién
antiinflamatoria, acompafidndose de ejercicios
isométricos suaves para completar el arco de
movilidad en caso de afectacion del mismo [2,5].

La radioterapia puede ser utilizada para reducir el
tamafio de la lesién o propiciar la maduracién de la
misma, indicada en casos en los que se planee el
tratamiento quirdrgico [3].
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El tratamiento quirtirgico estard indicado en casos
de compromiso neurovascular o clinica incapacitante
persistente, y debera evitarse en fases precoces ya
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que la falta de maduracién de la lesién propiciara la
recidiva de la misma [1,2,3].
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Figura 1. RMN: corte coronal de fémur izquierdo.

Figura 2. Radiografia anteroposterior de fémur izquierdo.
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Introduccién: Las fracturas acetabulares son
fracturas relativamente poco frecuentes que afectan a
la articulaciéon de sustentacion principal del miembro
inferior, requiriendo por lo tanto una reduccién
anatémica. La indicacién terapéutica tiene que ser
personalizada valorando las caracteristicas del
paciente y el tipo de fractura. Las principales
complicaciones suelen ser nerviosas, aunque no
debemos olvidarnos de las vasculares,
principalmente en aquéllos pacientes con factores de
riesgo.

Exposicion del caso: Se presenta el caso de un
paciente de 73 afios, bebedor y fumador, que acude
por dolor e impotencia funcional cadera derecha tras
caer desde un metro de altura. Tras un exhaustivo
examen clinico y radiografico en el que se objetiva
una fractura acetabular, en el TAC se aprecia fractura
de columna anterior y posterior de acetdbulo
derecho, asociado a amplio hematoma perilesional.
Es manejado de manera conservadora, surgiendo
como complicacién una osteonecrosis de la cabeza
femoral y una fractura cervical, tratada
quirtrgicamente mediante artroplastia total de
cadera. Seis meses tras la cirugia, el paciente fallece.

Diagnéstico y discusién: Las fracturas acetabulares
son fracturas no exentas de complicaciones, sobre
todo en pacientes pluripatolégicos o con factores de
riesgo, entre ellos los vasculares. La indicacion
terapéutica debe de ser muy precisa, valorando en
primer momento la opcion conservadora vs
quirdrgica; planteandose posteriormente el tipo de
cirugia (osteosintesis vs proétesis Total de cadera) y el
momento de la misma; y siempre teniendo en cuenta
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la morbimortalidad de las diferentes opciones,
alcanzando un 50% al afio de la cirugfa.

PALABRAS CLAVE

Fracturas acetabulares, ancianos, complicacién.

CASO CLINICO

INTRODUCCION

Las fracturas acetabulares son  fracturas
relativamente poco frecuentes que afectan a la
articulaciéon de sustencién principal del miembro
inferior, requiriendo por lo tanto una reduccién
anatémica. La indicacién terapéutica tiene que ser
personalizada valorando las caracteristicas del
paciente y el tipo de fractura. Las principales
complicaciones suelen ser nerviosas, aunque no
debemos olvidarnos de las vasculares,
principalmente en aquéllos pacientes con factores de
riesgo.

EXPOSICION DEL CASO

Paciente de 73 afios, sin alergias medicamentosas ni
patologias de interes, bebedor y fumador, que acude
por dolor e impotencia funcional cadera derecha tras
caida desde un metro de altura. En la exploracién
fisica se objetiva un hematoma en trocanter mayor y
regién anterior de articulacién coxofemoral derecha,
con vasculonervioso distal conservado, y gran
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limitacién a la movilidad de dicha extremidad. Se
completa el estudio mediante analitica, con
hemograma y coagulacion en rango normal, y
radiografias axial y anteroposterior de cadera
derecha, en las cuales se objetiva una fractura
acetabular derecha. (Fig. 1y 2) Es por ello por lo que
se decide solicitar un TAC para definir la fractura,
resultando una fractura de columna anterior y
posterior de acetabulo derecho, asociado a amplio
hematoma perilesional.

Se decide el ingreso del paciente para control
analgésico y analitico, y se opta por un tratamiento
conservador aplicando traccién blanda durante una
semana, tras la cual se va de alta con indicaciones de
descarga completa con revisiones mensuales en
consulta. Al mes y medio de evolucién se aprecia en
la radiografia de control una consolidacién avanzada
dela fractura de acetdbulo derecho asociando una
necrosis avascular de la cabeza femoral derecha. (Fig.
3) Se autoriza la deambulacién segtn tolerancia. Dos
meses y medio tras la fractura el paciente acude al
servicio de urgencias hospitalarias presentando una
fractura transcervical de cadera derecha tras
traumatismo de baja energia. Es intervenido de
artroplastia total de cadera, con buena evolucién al
alta a excepcién de una infeccién superficial de la
herida postquirtirgica, resuelta satisfactoriamente.
(Fig. 4) El paciente fallece 6 meses tras la cirugia.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

Las fracturas acetabulares ocurren frecuentemente
tras traumatismos de alta energia en pacientes
jovenes o en caidas desde menos de 3 metros de
altura en pacientes ancianos con osteoporosis, como
en nuestro caso [1]. Este dltimo grupo de pacientes
ha aumentado en las ultimas décadas debido al
envejecimiento de la poblacién, siendo hoy en dia el
mas frecuente [2].

Esta distribuciéon bimodal hace que los patrones de
fractura también varien entre los diferentes grupos
de edad: mientras que en pacientes jévenes existe
una mayor impactacion medial, conminucién y
afectacion del techo del acetdbulo debido a la alta
energia, en pacientes mayores de 60 afios se suele
dafiar la pared anterior tras traumatismo sobre
trocanter mayor, pudiendo completarse con fracturas
de la columna posterior, siendo muy poco frecuentes
en este grupo las fracturas aisladas de columna
posterior [3]. En nuestro caso el paciente presento
fractura de ambas columnas, sin desplazamiento
fragmentario, impactacion medial ni conminucién.
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En cuanto al manejo de estas fracturas,
histéricamente, y debido a que las fracturas en
décadas anteriores se debian a accidentes de tréafico,
se aceptaba que la mayoria de fracturas acetabulares
eran quirtrgicas excepto aquéllas que mantuvieran
una estabilidad y congruencia articular, o afectaran a
la columna anterior baja [4]. La terapéutica ha
variado sustancialmente en los tltimos afios debido
al aumento del subgrupo de edad anciana,
aumentando el nuimero de  indicaciones
conservadoras, estudidndose ampliamente los riesgos
y beneficios de la reduccién y fijacion abierta, y el
momento de optar por una artroplastia total de
cadera.

Entre los aspectos a considerar que permiten
pronosticar un mal resultado tras la fijacién, se
encuentran la impactacién del techo, la luxaciéon de
cadera y la lesion de la cabeza femoral [5]. En esta
situacién, en pacientes ancianos, una protesis total de
cadera puede ser una buena opcién quirtrgica. Sin
embargo, la correcta fijaciéon de la proétesis depende
de la estabilizacion de los fragmentos acetabulares
desplazados, siendo un reto quirargico para los
traumatdélogos como se ha descrito en madaltiples
articulos. Especificamente en fracturas de ambas
columnas en pacientes ancianos, la implementacién
de una protesis total de cadera ha sido motivo de
recurrentes discusiones en los dltimos anos [6]. En
nuestro caso, probablemente por la falta de
adherencia del paciente a las recomendaciones
postquirtrgicas y la calidad o6sea, optamos
inicialmente por manejar la fractura de manera
conservadora con revisiones periddicas. En su
evolucién, apreciamos la necrosis avascular de la
cabeza femoral y una correcta consolidacién de la
fractura acetabular, momento en el que quiza
deberiamos haber optado por implantar la prétesis,
cirugia que se llevé a cabo tras la fractura
transcervical, con resultado de éxitus 6 meses mas
tarde.
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Figura 1y 2. Fractura de acetibulo derecho (Proyecciones anteroposterior y lateral).
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Figura 3. Necrosis avascular de cabeza femoral derecha.

Figura 4. Artroplastia total de cadera derecha.
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Introduccién: La fractura de Monteggia fue descrita
por Giovanni Monteggia por primera vez. Son
lesiones més frecuentes en la edad pediatrica que en
la edad adulta, siendo poco comun la lesién bilateral
en ambos grupos de edades.

Nuestro objetivo es dar a conocer el tratamiento y
los resultados de dicha lesion bilateral.

Exposicion del caso: A continuacion, se expone el
caso de una mujer que presenté una lesién bilateral
simétrica de Monteggia. Se intervino de forma
programada tras dos semanas desde la caida. Se
consiguié una sintesis adecuada y una recuperacion
funcional con un balance articular satisfactorio.

Diagnéstico y discusion: La bilateralidad de la
fractura de Monteggia puede suponer un reto, ya que
nos exige unos resultados funcionales aceptables
para mantener una buena calidad de vida de la
paciente. La sospecha y diagnoéstico de la lesion, asi
como el tratamiento quirdrgico y la rehabilitacion
precoz constituyen los pilares fundamentales para la
buena evolucién de esta fractura.
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PALABRAS CLAVE

Bilateral, fractura Monteggia, rehabilitacion.

INTRODUCCION

La lesiéon de Monteggia implica una fractura de
ctbito con luxaciéon de cabeza radial y representan
solamente el 2% de fracturas de antebrazo. Su
importancia radica en la tasa de complicaciones y
secuelas que conllevan, existen muy pocos casos
publicados de lesiones de Monteggia bilaterales. En
1814, Giovanni Battista Monteggia, por primera vez
aporté datos sobre una fractura de ctbito proximal
con luxacién asociada de cabeza de radio, y apreci6
que era necesaria una reduccién simultinea de
ambas lesiones al mismo tiempo. A su vez,
observaron que la reduccién cerrada con
inmovilizacién eran maniobras insuficientes para
obtener buenos resultados. El tratamiento de esta
lesién ha ido evolucionando a lo largo de los afios,
llegando a la conclusion de la necesidad de una
fijacién estable con osteosintesis de las fracturas para
lograr una recuperacién adecuada.
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El objetivo de nuestro caso es la presentaciéon de
una fractura poco comdn en la vida adulta y con
presentaciéon bilateral, y exponer el tratamiento y
buenos resultados funcionales obtenidos.

EXPOSICION DEL CASO

Mujer de 59 afos que acudié a Servicio de
Urgencias tras caida casual por dolor. Refirié que al
caerse hizo un apoyo de ambos codos sufriendo un
traumatismo directo sobre los mismos. A la
exploraciéon encontramos dolor, deformidad e
impotencia funcional en ambos codos. Solicitamos
radiografias simples de ambos codos observando una
fractura del tercio proximal de la diéfisis cubital que
asociaba una fractura - luxacién de la cabeza del
radio bilateral.

A continuacién, solicitamos un TAC confirmando
fractura proximal de cubito con luxacién de cabeza
de radio. De manera urgente se realiz6 una reduccién
cerrada bajo sedaciéon colocando una férula
braquiopalmar bilateral. Se decidié intervenir de
manera programada y en dos tiempos. A las dos
semanas se realizé la cirugia del codo izquierdo:
reduccién abierta de cabito con placa y osteosintesis
del radio con dos tornillos. Al cuarto dia
postoperatorio se realizé la segunda intervenciéon de
la misma forma y con control de escopia satisfactorio
de ambos codos. En el postoperatorio inmediato, se
permiti6 a la paciente mover el codo y se coloc6é un
vendaje compresivo.

Desde la primera semana tras la intervencién y
hasta un mes después de la misma mantuvo
ejercicios y seguimiento por parte de rehabilitacion,
consiguiendo un balance articular en codo izquierdo
con extension completa, flexion de 145° y
conservando pronosupinacién. En el codo derecho
consiguié una extensién de menos 5°, flexién de 135°
y pronosupinaciéon conservada consiguiendo fuerza
en triceps de 5/5 en ambos brazos.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

La lesiéon de Monteggia implica una fractura de
ctubito con luxacion de cabeza radial y representan
solamente el 2% de fracturas de antebrazo. Su
importancia radica en los casos que no se
diagnostican y por tanto aumenta la tasa de
complicaciones y secuelas asociadas. [1] En este
articulo describimos un caso de fractura de
Monteggia bilateral tipo IV, algo inusual y poco
frecuente en la literatura. Segin Bado se pueden
clasificar en cuatro tipos segun el tipo de luxacién de
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cabeza radial. EL tipo I (el mas frecuente) se
corresponde con una luxacion anterior de a cabeza
radial, el II con wuna luxaciébn posterior o
posterolateral, el tipo III una desviacién hacia lateral
y por ultimo el tipo IV con una fractura luxacién de
la cabeza radial asociada a la fractura de cubito. [2,4]

Todas las fracturas de Monteggia se consideran
inestables y precisan una intervencién. Se consideran
emergentes aquellas  fracturas asociadas a
compromiso vascular o fracturas abiertas. Las que
asocian dafio neurolégico se deben tratar de forma
urgente. [3] Para la correcta sintesis es necesario
contar con un estudio radiolégico adecuado, a ser
posible un Tac para conseguir una correcta visiéon de
la lesibn, como en nuestro caso. Para realizar una
correcta osteosintesis es imprescindible elegir el tipo
de material que se va a utilizar segin las
caracteristicas que tengamos en nuestra lesién. [5] En
nuestro caso, optamos por placas preformadas para
una mejor adaptacién y reducciéon de la fractura de
cubito. Para la fractura luxaciéon de cabeza de radio
decidimos realizar una osteosintesis con tornillos,
obteniendo de esta forma una reduccién
précticamente anatémica y estable.

Como hemos descrito anteriormente las fracturas
de este tipo no son habituales y mucho menos en el
caso de ser bilaterales. [6] Esto ha supuesto un reto ya
que la recuperacién de la funcionalidad de ambos
codos iba a ser determinante de la calidad de vida
posterior de nuestra paciente. Dada la estabilidad
intraoperatoria de la cabeza radial en ambos codos
decidimos no inmovilizar los mismos y comenzar a
realizar movimientos desde el postoperatorio
inmediato. Esto ha dado buenos resultados,
consiguiendo la paciente una calidad de vida similar
a la previa.

En conclusién, las fracturas de Monteggia
representan el 2% de las fracturas del antebrazo. Se
han descrito pocos casos en la literatura de fracturas
de Monteggia Dbilaterales. Una cirugia con
reconstruccién anatémica y una rehabilitacion precoz
del codo son los pilares mas importantes a tener en
cuenta para su correcto tratamiento.
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Imagen 1. Fractura Monteggia codo izquierdo.
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Imagen 2. Rx lateral a los 4 meses postIQ codo izquierdo.

Imagen 3. Rx AP a los 4 meses postIQ codo izquierdo.
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Introducciéon: La cirugia de reconstrucciéon de
extremidades catastréficas ha sustituido a Ia
amputacién como primera opcién de tratamiento
gracias al desarrollo de nuevas técnicas. Nuestro
objetivo en este articulo es describir el manejo
quirdrgico en el caso de un paciente joven que
presenté una fractura-avulsion de fémur tras
accidente de motocicleta.

Exposicion del caso: Se trata de un paciente varén
de 20 afios de edad que sufri6 un accidente de
motocicleta en noviembre de 2020, presentando
fractura abierta de fémur izquierdo tipo IIIB con
avulsién del fémur desde nivel subtrocantéreo hasta
los céndilos con fractura conminuta intercondilea
(Fig 1). Ademas, fractura basicervical y de rétula
ipsilaterales. =~ Present6 ~ una  exposicion y
arrancamiento-avulsion de toda la masa muscular
del tercio medio-distal del muslo con extremo grado
de contaminacién, presentando el paquete
neurovascular distal conservado en todo el miembro
inferior izdo.

Diagnostico y discusion: De forma urgente se
realiz6 lavado exhaustivo y desbridamiento de tejido
desvitalizado y necrético. A los dos meses y medio se
implant6 un clavo endomedular de artrodesis
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modelo T2 con bloque de cemento impregnado en
antibiético. A los seis meses se realiz6 reconstrucciéon
de fémur total con sistema OSS, cotilo de doble
movilidad no cementado y componente tibial
monobloque cementado. El paciente un afio después
del traumatismo es dado de alta con controles
periédicos, encontrandose asintomatico.

PALABRAS CLAVE

Cirugfa reconstructiva, amputacién, avulsién de
fémur.

INTRODUCCION

Los accidentes de alta energia, generalmente en el
contexto de accidentes de tréafico, constituyen la
principal causa de amputaciones a nivel mundial en
poblacién adulta joven [1]. A lo largo de las tltimas
décadas, la cirugia de reconstruccién de
extremidades catastréficas ha sustituido a la
amputacién como primera opcién de tratamiento
gracias al desarrollo de nuevas técnicas [2]. Este
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tratamiento es controvertido en pacientes con alto
riesgo de amputacion.

Una mala decisién de salvar una extremidad puede
llevar al paciente a grandes problemas fisicos,
psicolégicos, econdémicos y sociales [1].

EXPOSICION DEL CASO

Se trata de un paciente de 20 afios de edad, varén y
sin antecedentes médico-quirtirgicos de interés, que
acudi6 al Servicio de Urgencias en UVI moévil tras
sufrir accidente de motocicleta. Segin referian
testigos habia sufrido traumatismo directo sobre su
rodilla izquierda contra un quitamiedos mientras
circulaba a alta velocidad. Presentaba a la evaluacién
primaria en el momento del accidente una herida
incisocontusa a nivel de muslo izquierdo, con gran
atriccion de masa muscular y contaminacién
orgdnica, y a unos metros de él se encontraron restos
6seos de lo que parecia una diéfisis femoral (figuras 1
y 2). El paciente estaba consciente y no presentaba
otras lesiones aparentemente a la exploracién.

A su llegada al Servicio de Urgencias permanecia
consciente y estable hemodindmicamente, con un
Glasgow de 13. Presentaba wuna frecuencia
respiratoria de 25, taquicardia de 125 latidos por
minuto (Ipm) y saturacién de oxigeno de 96%. Se
realiz6 una tomografia axial computarizada (TAC)
total-body que junto con los hallazgos de la
exploracion fisica confirmé el diagnéstico de una
fractura abierta de fémur izquierdo tipo IIIB de
Gustilo [1] con avulsién del fémur desde nivel
subtrocantéreo hasta los céndilos con fractura

conminuta intercondilea (figura 3). Ademas,
presentaba fractura basicervical y de rétula
ipsilaterales. ~Evidenciaba una exposiciéon y

arrancamiento-avulsion de toda la masa muscular
del tercio medio-distal del muslo con extremo grado
de contaminacién, presentando el paquete
neurovascular distal conservado en todo el miembro
inferior izquierdo.

De wurgencia se realiz6 lavado exhaustivo y
exéresis del tejido muscular y éseo no viable y
estabilizaciéon provisional con un fijador externo
(Figura 4). Posteriormente se llevaron a cabo
desbridamientos sucesivos ante drenaje purulento
por heridas quirtrgicas y se continué con
antibioterapia especifica. A los dos meses y medio se
indic6é retirada del fijador externo y colocacién de
clavo de T2 de artrodesis y bloque de cemento con
antibiético = como  espaciador  (Figura  5).
Posteriormente desarrollé una infeccién del mismo
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por Acinetobacter y S. epidermidis que precis6 nuevo
lavado y desbridamiento.

A los seis meses se realiz6 reconstrucciéon de
fémur total con sistema OSS, cotilo de doble
movilidad no cementado y componente tibial
monobloque cementado (Figura 6 y 7). Durante el
postoperatorio se mantuvo antibioterapia.

El paciente un afio después del traumatismo es
dado de alta con controles periédicos, encontrandose
asintomdtico 'y  deambulando de  manera
independiente.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

Cualquier viabilidad neurolégica y vascular distal
merece nuestro esfuerzo para realizar una cirugia de
reconstruccién y conseguir una extremidad funcional
superior a wuna ortesis externa o a una
desarticulaciéon, méas atin en este caso, donde la
ausencia de suficiente mufién proximal, dificulta o
imposibilita el encaje de una proétesis, quedando
como Unica opcién viable la desarticulacion de
cadera. Esto supondria grandes requerimientos
energéticos y baja velocidad de la marcha o incluso la
impediria al tener un brazo de palanca muy corto [1].

Las técnicas de cirugia reconstructiva como en el
caso expuesto anteriormente suponen, si cabe, un
reto ain mayor en el caso de fracturas abiertas con
gran componente de contaminacién, donde el
elevado riesgo de infeccién [1] puede comprometer el
futuro de una sintesis definitiva y requerir, al igual
que en nuestro caso clinico, una fijacién externa
temporal con lavados periédicos y antibioterapia
hasta una reconstruccién definitiva. El manejo inicial
debe seguir los puntos definidos y recomendados
para los pacientes politraumatizados [2,3],
independientemente de que la simple inspeccién nos
pueda hacer muy evidente el diagnéstico definitivo
como en este caso, a fin de que no pasen
desapercibidas lesiones asociadas, lo que es habitual
en el contexto de un paciente politraumatizado [3].
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TABLAS Y FIGURAS

Figuras 1y 2. Aspecto a la inspeccion del muslo del paciente, y fémur completo encontrado por equipo
de asistencia.

Figura 3. Imagen de TAC de la extremidad afectada con avulsién femoral.
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Figura 4. Fijacién externa provisional.

Figura 5. Clavo de artrodesis

Figuras 6 y 7. Reconstrucciéon femoral completa definitiva.

72

——
 —



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

Febrero 2022; Vol. XVIII N° 1

La importancia de las partes blandas: lesiéon de tobillo asociada a fractura

diafisaria de tibia

Pedro Luis Vaca Fernandez*, Alvaro Camblor Valladares**, Marta Maria Baruque

Astruga***, Gregorio Labrador”

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

(Esparia).

** MIR. Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital de Cabueties. Gijon (Esparia).

** MIR. Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Complejo Asistencial Universitario de Palencia.

Palencia (Esparia).

MIR. Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospitl Clinico Universitario. Valladolid

(Esparia).

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

Introduccién: La evaluaciéon de las lesiones
ligamentarias asociadas a wuna fractura 'y
especificamente a una fractura abierta, a menudo se
descuida y es dificil de diagnosticar. La evaluacién
cuidadosa basada en aspectos clinicos, radiograficos,
intraoperatorios y postoperatorios es fundamental
para la recuperacién funcional.

Exposicion del caso: Hombre de 32 afios que sufre
accidente de tréfico con fractura abierta de tibia y
peroné derechos Gustilo IIIA. Tras el control inicial
de dafios, se procede a fijacién de tibia y peroné
mediante enclavado endomedular bloqueado y placa
de soporte en peroné junto con tornillo
transindesmal. Postquirdrgicamente se aprecia la
subluxacién anterior del tobillo, siendo precisa una
nueva intervencién quirargica para sutura
ligamentaria y correcta reduccién de la sindesmosis,
con resultado favorable.

Diagnoéstico y discusién: Las lesiones ligamentarias
de tobillo asociadas a fracturas diafisarias de tibia
estan descritas en la literatura como desatendidas por
la dificultad diagnéstica de la misma. Es necesaria
una evaluacion cuidadosa de estas fracturas basada
tanto en la clinica como en la radiograffa, pre e
intraoperatoria, teniendo en cuenta la posibilidad de
una lesién asociada.
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PALABRAS CLAVE

Sindesmosis, fractura, tobillo.

INTRODUCCION

La evaluacion de las lesiones ligamentarias
asociadas a una fractura y especificamente a una
fractura abierta, a menudo se descuida y es dificil de
diagnosticar. La evaluacién cuidadosa basada en
aspectos clinicos, radiograficos, intraoperatorios y
postoperatorios es fundamental para la recuperacién
funcional.

EXPOSICION DEL CASO

Paciente varén de 32 afios que tras accidente de
tréfico es trasladado al servicio de urgencias con una
fractura abierta Gustilo IIIA de tibia y peroné
derechos (Fig.1). En un primer momento se realiza
control de dafios mediante lavado profuso de la
fractura, desbridamiento de partes blandas con
Friedrich de la piel, y estabilizacién mediante férula
cruropédica dorsal.
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Tras 3 dfas de ingreso se procede a la fijacion
quirdrgica definitiva mediante enclavado
endomedular de tibia anterégrado, con bloqueo
distal, asociando reduccién abierta y fijacién interna
mediante placa y tornillos de la fractura peronea. (Fig
2) Durante la cirugia se apreci6é una luxacién anterior
de la articulaciéon tibioastragalina en la proyeccién
sagital, por lo que se opt6 por cerrar la sindesmosis
mediante tornillo transindesmal, con buena
impresién en la escopia. En la radiografia de control
postquirtrgica se aprecié6 un trazo de fractura de
peroné con conminucién distal a la placa, asociando
incongruencia articular por lo que, tras realizaciéon de
un TAC se confirmaba la permanencia de la luxacién
anterior con mala colocacion del tornillo
transindesmal. (Fig. 3). Tres dias mas tarde se llevé a
cabo la reintervencién del paciente. En el acto
quirdrgico se sustituy6 la placa de peroné por una de
mayor longitud que se extendia a maleolo peroneo,
siendo preciso el uso de injerto, cerrando la
sindesmosis mediante 2 tornillos transinsdesmales y
suturando la capsula anterior y el ligamento tibio-
peroneo-astragalino anterior. Se comprobd bajo
escopia la estabilidad del tobillo mediante test de
Cotton negativo.

A los dos dias de la tltima cirugia el paciente fue
dado de alta, permitiendo la movilidad del tobillo
desde el primer momento siendo restringido el
apoyo. Ocho semanas después se retir6 el tornillo
transindesmal, y comenzé a deambular, obteniendo a
los 6 meses rangos de movilidad de -20° a 45°.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

Las fracturas diafisarias de tibia asociadas a
lesiones ligamentarias de tobillo son situaciones poco
frecuentes y que, en gran parte de las ocasiones,
pasan desatendidas ocasionando secundariamente
artrosis de tobillo, limitacién funcional y dolor a la
movilidad del mismo [1,2]. En nuestro paciente la
prueba de la estabilidad intraoperatoria en la primera
de las cirugias, tras la fijacion de la sindesmosis,
result6  suficiente, no sospechando lesiones
ligamentarias asociadas [3]

Las radiografias de control tras la cirugia y el TAC
mostraron el mantenimiento de la luxacién articular
a pesar del tornillo transindesmal, por lo que,
guidndonos por los resultados de esta tltima prueba
diagndstica procedimos a la planificacién del rescate
quirdrgico. Revisando la literatura encontramos que
el uso de Agujas de Kirschner para el mantenimiento
de la reduccion de la sindemosis previa a la fijacion
con tornillos transindesmales da menores tasas de

——

74

Febrero 2022; Vol. XVIII N° 1

mala reduccién definitiva, por lo que procedimos a
realizarlo de esta manera [4]. En la cirugia previa no
habfamos utilizado ningtin medio para mantener
temporalmente la reduccién, y ésta pudo ser una de
las causas del fracaso.

La reduccién adecuada de la articulacién tibio-
peronea distal ha demostado ser uno de los factores
prondsticos mas importantes en la correcta
funcionalidad del tobillo [4,5]. Ha sido ampliamente
debatido en su tratamiento la cantidad y didmetro de
los tornillos de posicién usados para cerrarla, con
maltiples estudios de biomecénica [6]. En nuestro
caso, la mala posicién, poco didmetro y escaso agarre
cortical (al ser mas fina la cortical en la regi6n
metafisaria de la tibia), hicieron que este montaje no
fuese suficiente por lo que, decidimos sustituirlo por
2 tornillos transindesmales de mayor diametro, en
correcta posicién y mas distales.
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TABLAS Y FIGURAS

Figura 1. Fractura expuesta de tibia y peroné
derechos.

Figura 2A : Radiografia de control postquirdrgica

Figura 3: Corte axial de TAC, en el que se aprecia tornillo mal
posicionado.
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