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Con cada cuatrimestre, anunciamos la disponibilidad del nuevo ntimero de la revista Nuevo
Hospital correspondiente, en esta ocasion al mes de octubre de 2026.

Montes Villameriel, perteneciente al Servicio de Medicina Preventiva y Salud Publica del
Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid con colaboradoras de dicho Servicio, asi
como de la Escuela Universitaria de Enfermeria del Sacyl de Zamora nos envian un ilustrativo
trabajo original en el que se plasman las valoraciones y propuestas de los alumnos de las
promociones 2015-19 de la Escuela mencionada acerca del Sistema Sanitario.

En el apartado de casos clinicos, Calvo Albarran y colaboradoras del Servicio de Ginecologia
y Obstetricia aportan un caso del poco frecuente melanoma vulvar. Gallués Caballero y
colaboradores del Servicio de Radiodiagndstico nos recuerdan el valor potencial del TAC en el
diagndstico de complicaciones de apendicitis cuando la ecografia no resulta concluyente. Del
mismo Servicio, Pillajo Cevallos y colaboradores sefialan las caracteristicas definitorias de las
fracturas de macizo facial en TAC. Moreno Gonzalez, del Servicio de Medicina Interna y
colaboradores de los Servicios de Cirugia General y Radiodiagnéstico nos remiten un caso de
fiebre de foco infrecuente vinculado a origen esplénico.

Este ntmero de octubre va acompafiado de un nuevo numero extraordinario
correspondiente a los restimenes de los trabajos presentados en la V Jornadas de Enfermeria
de Urgencias y Emergencias de Castilla y Ledn, celebradas los dias 16 y 17 de octubre de 2025
en nuestra la ciudad.

No quiero terminar sin animaros a participar en la VIII Jornada de Investigacion GASZA,
que se celebrardn el préximo 19 de noviembre. Es una oportunidad para compartir
conocimiento, dar visibilidad a la actividad investigadora de nuestros centros y conocer el
trabajo desarrollado por otros profesionales. Os animamos tanto a presentar vuestros trabajos

como a asistir a las sesiones programadas. El programa completo puede consultarse en:
https://acortar.link/Fh12fq

Como siempre, transmito el reconocimiento en nombre del resto de miembros del Comité
Editorial, por el esfuerzo de los autores de los trabajos publicados. Animamos una vez mas al
resto de miembros de la GASZA para que contintien enviandonos el resultado de su actividad
investigadora de cara a futuros ntimeros.

EDITORIAL

Nicolas Alberto Cruz Guerra
Director de revista Nuevo Hospital

——
—_
| —
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Introduccién y objetivos: El sistema sanitario
evoluciona constantemente ante los cambios
demograficos y las nuevas expectativas profesionales.
El objetivo de este estudio es conocer la valoracién y las
propuestas de mejora del Sistema Sanitario Pablico de
los alumnos de cuarto curso de la Escuela de
Enfermeria del Sacyl de Zamora (promociones del 2015
al 2019).

Material y métodos: Investigacion cualitativa
descriptiva realizada mediante cuestionarios de
respuesta abierta (n=257) y debates en grupos focales.
La toma de datos se realizo en el contexto de la
asignatura de Administracién y Gestion de Servicios,
analizando las frecuencias de respuesta en cuatro
dimensiones: aspectos positivos, negativos, mejoras
realizables y mejoras ideales.

Resultados: Los pilares mas valorados son Ia
universalidad (67,3 %), gratuidad (545 %) vy
accesibilidad (44,4 %). Como aspectos negativos
destacan las listas de espera (72,8 %) y la falta de
personal (59,1 %). Las propuestas de mejora priorizan
el aumento de recursos humanos (54,9 %) y el refuerzo
de la Educacién para la Salud (38,5 %).

Conclusiones: Los futuros profesionales muestran
una alta valoracién del modelo ptublico, pero exigen
una gestiéon de recursos humanos mas robusta y un
cambio de paradigma hacia la prevencion y la
educacioén sanitaria.

——

PALABRAS CLAVE

Sistemas de Salud. Investigacion Cualitativa.
Estudiantes de Enfermeria. Actitud del Personal de
Salud. Percepcion.

REVISION

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

El sistema sanitario constituye un elemento de
cohesién social y de crecimiento econémico que
atraviesa un momento critico, en un contexto en el que
confluyen importantes desafios [1]. Este necesita
adaptarse a la nueva realidad sociodemografica y
epidemiolégica de nuestro entorno, caracterizado por
el aumento del envejecimiento poblacional, la
cronicidad asociada y las comorbilidades, lo que
conlleva una escalada progresiva de la demanda de
cuidado [2,3], unido al continuo desarrollo de servicios
y tecnologias en un entorno con recursos cada vez mas
limitados [3]. Se requiere asegurar un nivel de gasto y
un sistema de financiaciéon que garanticen de forma
duradera la suficiencia y la adecuacién de recursos
para una prestacion de servicios de calidad, eficiente y
adaptada a los requerimientos de esta sociedad
cambiante y cada vez més exigente [1].

El sistema sanitario actual estd constituido por una
serie de recursos y prestaciones que intentan asegurar

—
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la atencién de salud de los ciudadanos a través de la
accesibilidad a los recursos de salud, cuya distribucién
configura el modelo de atencién definido por las
politicas de salud [1]. En este escenario, la
representacién social de los profesionales que
sostienen dicho sistema ha cobrado un interés
renovado, especialmente tras el impacto de la reciente
crisis sanitaria [4]. Si bien la eficiencia global del
sistema espafiol ha resistido periodos de gran tensién,
la falta de inversién en renovacién tecnoldgica podria
suponer una descapitalizacién futura; por ello, se han
impulsado estrategias de sostenibilidad como la
cultura del “no hacer”, el fomento de los autocuidados,
la educacién sanitaria, la mejora de la atencién
domiciliaria y la interoperabilidad de los sistemas de
informacion [3].

Dada la importancia de avanzar en el conocimiento
de las necesidades y expectativas de los propios
profesionales para prever el auge de la investigaciéon en
servicios de salud [5], se plantea el presente estudio
utilizando una metodologfa cualitativa que permita
profundizar en el discurso de los nuevos profesionales.

El objetivo de este trabajo es conocer la valoracién y
expectativas de futuros profesionales sanitarios,
especificamente alumnos de la Escuela Universitaria
de Enfermerfa del Sacyl de Zamora, en relaciéon al
Sistema Sanitario Publico.

MATERIAL Y METODOS

Para dar respuesta al objetivo planteado, se disefié un
estudio cualitativo de corte descriptivo. Esta elecciéon
metodolégica se fundamenta en la capacidad de la
investigacion cualitativa para profundizar en las
experiencias y significados de los actores sociales
dentro del &mbito sanitario [6, 7]. El periodo de estudio
comprendi6 los afios 2015 a 2019, centrandose en los
alumnos de cuarto curso de la Escuela Universitaria de
Enfermerfa del Sacyl de Zamora matriculados en la
asignatura de Administracién y Gestion de Servicios.

El muestreo fue de conveniencia, recolectando un
total de 257 cuestionarios de respuesta abierta.
Siguiendo los criterios de rigor y calidad en
investigacion cualitativa en salud [8], la recogida de
informacién se estructuré en dos fases: una primera de
respuesta individual escrita y una segunda de
contraste mediante grupos focales (6 a 10 personas). El
instrumento de recogida de datos, tras una breve
seccién de contextualizacion sociodemogréfica, constd
de las siguientes cuatro preguntas abiertas:

1. ¢;Qué aspectos positivos destacarfas del
sistema sanitario ptblico actual?

——
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2. ;Qué aspectos negativos o debilidades
identificas en el sistema?

3. ;Qué propuestas de mejora consideras que son
realizables en el contexto actual?

4. ;Qué propuestas de mejora propondrias en un
escenario ideal de recursos?

Para el procesamiento de los datos se utilizé
Microsoft Excel, aplicando un anélisis de contenido
tematico. Para garantizar la trazabilidad de los
hallazgos y el rigor del proceso, se mantuvieron
registros de auditorfa (audit trails) durante toda la fase
de codificacién y categorizacion [9].

Aspectos éticos: El estudio se realiz6 siguiendo los
principios de la Declaracién de Helsinki. Se garantizé
el anonimato y la confidencialidad de los participantes
en cumplimiento de la Ley Organica 3/2018 de
Protecciéon de Datos Personales. La participacién fue
voluntaria y el tratamiento de los datos se realizé
exclusivamente con fines investigadores vinculados a
la asignatura de Administracién y Gestién de Servicios.

RESULTADOS

En la Tabla 1 se describen las caracteristicas
sociodemograficas de la muestra analizada, donde
destaca un claro predominio femenino (85,6 %) y una
edad media estable cercana a los 23 afios (rango 18-55).
Respecto a la procedencia, la mayoria de los
participantes procedia de Castilla y Leén (83 %), con
una presencia significativa de alumnos de la provincia
de Zamora (55 %). En total, se analizaron 257
cuestionarios con una participacién media de 51,4
alumnos por curso académico, tal como se detalla en la
Tabla 2.

Tras el andlisis de contenido tematico de las
respuestas abiertas y su posterior validacion en los
grupos focales, se identificaron las categorias mads
frecuentes para cada dimensién analizada:

1. Valoracién positiva del sistema sanitario: Segin
se observa en la Tabla 3, el aspecto mas valorado es la
universalidad (67,3 %), seguido de la gratuidad en el
punto de servicio (54,5 %) y la accesibilidad (44,4 %).
Estas valoraciones coinciden con la percepcién de
satisfaccion =~ ciudadana recogida en informes
nacionales recientes [10]. Los futuros profesionales
destacan también la alta cualificacién y formacién de
los profesionales (31,5 %), la calidad asistencial y el
caracter publico del sistema, subrayando la equidad
(20,2 %) y la integracién de niveles (11,7 %) como
fortalezas del modelo.
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2. Valoracién negativa del sistema sanitario: Los
resultados de la Tabla 4 muestran que la principal
critica se centra en las listas de espera (72,8 %) y la falta
de profesionales (59,1 %). Esta preocupacién por el
déficit de plantillas y la presién asistencial es una
constante en los informes sectoriales actuales [11, 12].
Los alumnos identifican ademas la escasez de recursos
materiales y econémicos (37,7 %), la falta de inversion
en investigaciéon o prevenciéon (30 %), el mal uso o
abuso de los servicios (23 %) y las desigualdades
territoriales entre comunidades auténomas (12,5 %).

3. Propuestas de mejoras realizables: Como se
detalla en la Tabla 5, la prioridad para los encuestados
es el aumento de las plantillas (54,9 %), seguida de la
potenciacién de la Educacion para la Salud, promocién
y prevencion (38,5 %). Proponen ademads incrementar
los recursos materiales y econémicos (27,6 %), agilizar
las listas de espera (23,3 %) y mejorar la coordinacion
entre niveles asistenciales. La importancia de estas
demandas se ve confirmada por los informes
profesionales actuales, que sefialan que la adecuaciéon
de las ratios enfermeras y la mejora de la estructura
organizativa son los factores criticos que permiten a los
profesionales garantizar la seguridad clinica del
paciente y la sostenibilidad del sistema [13, 14].

4. Propuestas de mejoras ideales: En cuanto a las
metas de mayor complejidad asistencial descritas en la
Tabla 6, los futuros profesionales abogan como
prioridad por un incremento de recursos (32,7 %), la
disminuciéon de las listas de espera (29,2 %) y el
aumento estructural de personal (28 %). Los
encuestados destacan también la importancia de
implementar un modelo de seguimiento personalizado
y humanizado (18,3 %), aumentar los presupuestos e
inversion econémica (17,5 %) y potenciar la prevencion
y educacién para la salud (14,8 %). Finalmente, se
identifican propuestas orientadas a la investigacion y
formacién (12,1 %, respectivamente), la mejora de los
sistemas tecnolégicos (8,9 %) y el incremento de las
retribuciones salariales (5,8 %). Esta vision de los
alumnos se alinea con la evidencia cientifica actual, que
vincula directamente la mejora de los entornos
laborales y la dotacién de las plantillas con una mayor
seguridad clinica y mejores resultados de salud en los
pacientes [15].

CONCLUSIONES

El sistema sanitario espafiol ha gozado
tradicionalmente de una excelente reputacién, con
resultados favorables en salud y esperanza de vida
superiores a la media internacional [1]. No obstante, la
percepcién ciudadana muestra signos de desgaste;

——
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segin el dltimo Barémetro Sanitario, la satisfaccién
media es de 6,28 sobre 10, y un 15,6 % de la poblacién
demanda cambios profundos [10]. Nuestros hallazgos
se alinean con esta tendencia: los futuros profesionales
valoran la esencia del sistema (universalidad y
gratuidad), pero se muestran criticos con su gestién
operativa.

La literatura cientifica en enfermeria ha priorizado
histéricamente la satisfaccion del paciente, dejando un
vacio en la investigaciéon de sistemas y servicios de
salud desde la dptica profesional [5]. Este estudio
valida la necesidad de analizar la percepcién del
entorno y la identidad profesional, elementos que han
cobrado una relevancia critica tras la crisis sanitaria,
redefiniendo la representacién social de la enfermera y
su papel en la optimizacién de los cuidados [4, 11]. Al
realizar la encuesta el primer dia de la asignatura de
Administracién y Gestién, se evité el sesgo de
influencia docente, obteniendo una visién genuina de
los alumnos que, tras sus practicas clinicas, poseen ya
un marco de referencia proximo a la realidad
asistencial [12, 14].

Es resenable la "paradoja de la formacién" detectada:
aunque los estudiantes valoran la alta cualificacién de
los profesionales, identifican como aspecto negativo el
inmovilismo asistencial ("siempre se ha hecho asi") y la
falta de reciclaje, factores que impactan en la imagen de
la profesiéon descrita en estudios recientes [4].
Asimismo, identifican brechas estructurales
preocupantes, como la  desigualdad entre
Comunidades Auténomas y la precariedad de recursos
en el medio rural.

Un hallazgo de gran valor es que solo un 5,8 % de los
encuestados considera prioritario el aumento de
sueldo. Esto denota que las preocupaciones de los
futuros enfermeros estdn centradas en la calidad de la
atencién, la humanizacion y la suficiencia de recursos
humanos para garantizar la seguridad del paciente
[15]. A pesar de las mejoras en el desarrollo
competencial [2], persisten retos en la definicién de
carteras de servicios y el ajuste de plantillas que el
sistema debe resolver [13, 14].

En conclusién, los alumnos de ultimo curso de
Enfermerfa de Zamora mantienen una visién positiva
y comprometida con el Sistema Sanitario Ptblico. Sus
expectativas de mejora no son meramente econémicas,
sino que apuestan por un cambio de paradigma hacia
la prevencién, la Educacién para la Salud y el refuerzo
de la Atencién Primaria.

En definitiva, la visién de estos futuros profesionales
invita a continuar fortaleciendo el talento interno y a
profundizar en estrategias de gestiéon que refuercen la
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esencia humana del sistema, asegurando asi una
respuesta eficaz y equilibrada ante los nuevos
escenarios de la sanidad.
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TABLAS Y FIGURAS

CURSO MUJERES % HOMBRES % EDAD RANGO ZAMORA CYL FUERA

MEDIA CYL
2015-16 52 929 4 71 231 21-34 26 48 8
2016-17 45 76,3 14 23,7 21,9 18-55 34 54 5
2017-18 49 87,5 7 12,5 22,5 22-50 31 49 7
2018-19 44 80 11 20 235 22-50 16 35 20
2019-20 41 71,9 16 28,1 22,6 22-50 21 46 11

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra de alumnos de 4° curso (periodo 2015-2019).
Distribucién de la muestra por género, edad (media y rango) y procedencia geografica. CYL: Castilla y Le6n. Los
datos reflejan un claro predominio femenino y una edad media estable cercana a los 23 afios.

ENCUESTAS REALIZADAS

ANO NUMERO
2015 56
2016 51
2017 47
2018 49
2019 54
257

Tabla 2. Distribucién de encuestas realizadas por curso académico. Volumen total de participacion (n=257) durante
el periodo de estudio. Se observa una media de participaciéon de 51,4 alumnos por afio académico.

Pregunta 1: ;Qué ves positivo del sistema sanitario? N.° %

1: Universal 173 67,3
2: Gratuito 140 54,5
3: Accesible 114 444
4. Profesionales (cualificados, formacion) 81 31,5
5: De calidad 76 296
6: Pablico 69 26,8
7: Cartera de servicios 68 26,5
8: Sistema equitativo/ igualitario 52 20,2
9: Integral 49 19,1
10: Buena integracion entre niveles asistenciales/ coordinacién 30 11,7

Tabla 3. Categorias con mayor frecuencia de respuesta sobre los aspectos positivos del sistema sanitario. Analisis
de las diez valoraciones mas frecuentes. Se observa que los pilares fundacionales del Sistema Nacional de Salud
(SNS) son los elementos més reconocidos por los futuros profesionales.
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Pregunta 2: ;Qué ves negativo del sistema sanitario? N.° %
1: Listas espera 187 72,8
2: Falta profesionales 152 59,1
3: Falta escasez recursos materiales /econémicos 97 37,7
4: Falta recursos para (investigacion, promocién, prevencion) 77 30,0
5: Mal uso/ abuso de servicios/ recursos 59 23,0
6: Mala comunicacién/ coordinacién entre AP y AH 50 19,5
7: Falta de formacién / reciclaje/ eficacia de profesionales 50 19,5
8: Desigualdad/ diferencias entre CC.AA. 32 12,5
9: Desmotivacion / insatisfaccion laboral 29 11,3
10: Escasez / precariedad/ dificultad en medio rural 24 9,3

Tabla 4. Categorias con mayor frecuencia de respuesta sobre los aspectos negativos del sistema sanitario.
Identificacién de debilidades del sistema. Las listas de espera y la gestién de recursos humanos emergen como las
principales areas de insatisfaccién entre los encuestados.

Pregunta 3: ;Qué mejoras, realizables, propondrias? N.° %
1: Aumento de personal 141 54,9
2: Promocién / Prevencion / Educacién para la Salud 99 38,5
3: Aumento de recursos materiales/ econémicos 71 27,6
4: Agilizar lista de espera 60 23,3
5: Formacién de profesionales 49 19,1
6: Inversién en investigacion 47 18,3
7: Coordinacién/ igualdad entre CC.AA. 30 11,7
8: Mejorar infraestructuras 29 11,3
9: Coordinaciéon APy AH 28 10,9
10: Potenciar / mejorar Atencién Primaria 22 8,6

Tabla 5. Propuestas de mejoras consideradas realizables por los encuestados. Priorizacién de intervenciones
factibles a corto/ medio plazo. Destaca la importancia otorgada al refuerzo de las plantillas y a las estrategias de
salud ptblica y preventiva.

Pregunta 4: ;Qué mejoras ideales propondrias? N.° %
1: Aumentar recursos 84 32,7
2: Disminuir lista de espera 75 29,2
3: Aumentar personal 72 28,0
4: Seguimiento personalizado del paciente/ Humanizacion / Atencion4?7 18,3
individualizada

5: Aumentar Presupuestos / Inversiéon econémica 45 17,5
6: Prevencion / Educacién para la Salud 38 14,8
7: Investigacion 31 12,1
8: Formacién de profesionales 31 12,1
9: Mejorar sistemas tecnolégicos 23 8,9
10: Aumentar el sueldo 15 5,8

Tabla 6. Propuestas de mejoras consideradas ideales por los encuestados. Exploracién de metas a largo plazo o
de dificil implementacién inmediata. Los resultados reflejan una aspiracién hacia un modelo con mayor dotacién
presupuestaria y tecnolégica, donde la humanizacién y el seguimiento personalizado del paciente cobran un
protagonismo especial.
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Introduccién y objetivos: El melanoma vulvar es
una neoplasia poco frecuente que representa entre el 2
y el 10% de los tumores malignos de la vulva y
alrededor del 1-2% de todos los melanomas. Se
caracteriza por un comportamiento agresivo y un
prondstico desfavorable. El objetivo es presentar un
caso clinico y revisar los principales aspectos
diagnésticos y terapéuticos de esta entidad.

Exposicion del caso: Mujer de 84 afios que consulta
por lesiéon vulvar sangrante de tres semanas de
evolucion. A la exploracion se objetiva una lesion
exofitica pigmentada, friable y vascularizada en
region paraclitoridea derecha. La biopsia confirma
melanoma vulvar con indice de Breslow de 3 mmy sin
ulceracion ni afectacion linfovascular. El estudio de
extension fue negativo. Se realizé vulvectomia parcial
con méargenes libres; la paciente rechaz¢ la valoracion
ganglionar. Evolucion postoperatoria favorable, en
seguimiento ambulatorio.

Diagnostico y discusion: El diagnéstico del
melanoma vulvar requiere un elevado indice de
sospecha clinica ante cualquier lesién vulvar nueva,
especialmente en mujeres de edad avanzada, debido a
su baja incidencia y presentacion variable. El estudio
histopatolégico es fundamental para la confirmaciéon
diagndstica y la estadificacion. Actualmente, el
tratamiento se basa en la reseccién quirtirgica con
margenes adecuados y la valoracién ganglionar
cuando esta indicada. La afectacién ganglionar y el
espesor tumoral constituyen los principales factores
prondsticos.
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CASO CLINICO

INTRODUCCION

El melanoma wvulvar (MV) es wuna entidad
infrecuente dentro de la patologia oncolégica
ginecolégica, representando entre el 2-10% de los
tumores primarios de la vulva y entre el 1-2% del total
de melanomas [1,2]. A pesar de su baja incidencia, se
caracteriza por un comportamiento biolégico agresivo
y un peor prondstico en comparacién con el
melanoma cutdneo [1]. La evidencia disponible es
limitada y procede fundamentalmente de estudios
retrospectivos, lo que dificulta la estandarizacién de
su manejo [2].

Este tipo de tumor afecta predominantemente a
mujeres de edad avanzada, con un pico de incidencia
en la sexta y séptima décadas de la vida [3,4]. Desde el
punto de vista epidemiolégico, aunque muchos casos
se diagnostican en estadios localizados, una
proporcion  significativa  presenta  enfermedad
regional o avanzada en el momento del diagnodstico
[3]. El retraso diagnoéstico es frecuente y se relaciona
con la localizacién anatémica, la inespecificidad de los
sintomas y la baja sospecha clinica [4].

El MV forma parte del grupo de melanomas
mucosos, cuya etiopatogenia difiere del melanoma
cutaneo al no estar relacionada con la exposicién solar
[5]. A nivel molecular, estos tumores presentan con
mayor frecuencia mutaciones en KIT y NRAS y menor
frecuencia en BRAF, lo que condiciona su
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comportamiento biolégico [6]. La caracterizacién
molecular adquiere especial relevancia en enfermedad
avanzada o recurrente, ya que la identificaciéon de
alteraciones en KIT puede permitir el empleo de
terapias dirigidas con inhibidores tirosina-cinasa en
pacientes seleccionados [6].

Clinicamente, el MV puede presentarse como una
lesion pigmentada irregular; sin embargo, un
porcentaje significativo son amelandticos,
dificultando el diagnéstico precoz [4]. Los sintomas
mas habituales incluyen prurito, dolor o sangrado [1].

El tratamiento primario es quirdrgico, pero ha
evolucionado desde procedimientos radicales hacia
un enfoque conservador basado en la reseccién local
amplia y la biopsia selectiva del ganglio centinela [7].
Este cambio ha permitido reducir la morbilidad
quirdrgica sin comprometer el control oncolégico [8].

EXPOSICION DEL CASO

Mujer de 84 afos, con antecedentes obstétricos de
dos gestaciones culminadas en dos partos eutdcicos,
sin abortos ni antecedentes ginecolégicos de interés.
Entre sus antecedentes personales destaca deterioro
cognitivo leve tipo enfermedad de Alzheimer. Como
antecedentes quirtirgicos y oncolégicos presenta
carcinoma basocelular en nariz y espalda.

Acude a consulta por una lesiéon con sangrado
intermitente de tres semanas de evolucién, localizada
entre labio mayor y menor derechos. La paciente niega
episodios previos similares y episodios de sangrados.

A la exploracion ginecolodgica se observan genitales
y vagina atréficos. Se objetiva, en la region vulvar
derecha paraclitoridea y lateral a labio menor derecho,
una lesién exofitica de aproximadamente 0,5 cm de
didmetro, de coloracién marrén-negruzca, de aspecto
vascularizado y friable al tacto. Tras infiltracién de
anestésico local se realiza biopsia de la lesion.

El estudio anatomopatolégico del material remitido
informa de melanoma vulvar, con las siguientes
caracteristicas:

e Indice de Breslow: 3 mm.

e No identifica ulceracion evidente en la
mucosa de revestimiento.

e Nivel anatémico de Clark: IV.

e Indice mitético: 1 mitosis/mma2.

e Ausencia microsatélites.

e Ausencia invasion linfovascular.

¢ Ausencia neurotropismo.

e Presencia de infiltrado linfocitario tumoral
(TILs), escaso y de forma local.

e Ausencia de regresion tumoral.

——
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Se completa el estudio de extensiéon mediante TAC
abdominotoracopélvico, sin evidencia de imégenes
sugestivas de metastasis a distancia ni adenopatias
retroperitoneales, mesentéricas ni en cadenas iliacas.

El caso se presenta en el comité oncolégico, donde se
decide tratamiento quirdrgico: reseccion local amplia
(vulvectomia parcial) con margenes de seguridad y
biopsia selectiva de ganglio centinela (BSGC).

Dado el espesor de 3 mm y la ausencia de ulceracién,
el caso corresponde a la categoria pT3a segun la
clasificaciéon AJCC para melanoma (Tabla 1) y, por
tanto, la paciente presentaba un riesgo significativo de
afectacion ganglionar regional por lo que la
estadificaciéon ganglionar habria aportado
informacién prondstica relevante [9]. No obstante, tras
explicar los riesgos y beneficios, la paciente rechaza
BSGC y la linfadenectomia inguinal por temor al
linfedema.

Finalmente, la pieza quirdrgica definitiva confirma
margenes libres de enfermedad. La evoluciéon
postoperatoria es favorable y se establece seguimiento
ambulatorio estrecho.

Hay que sefialar que se aplica la clasificacion AJCC
de melanoma cutaneo al melanoma vulvar porque no
existe un sistema especifico para éste [10].

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

El caso que se expone muestra las dificultades
diagnosticas que el MV puede plantear dificultades
derivadas de su presentacién clinica variable y de su
localizacién anatémica, lo que contribuye a un retraso
diagnodstico  significativo [4,7]. Por ello, es
fundamental mantener un alto indice de sospecha
ante cualquier lesién vulvar atipica, pigmentada o no,
especialmente en mujeres de edad avanzada [4,7]. El
diagnéstico diferencial incluye lesiones benignas y
malignas pigmentadas de la vulva, entre ellas
melanosis vulvar, nevus melanocitico,
angioqueratoma, queratosis seborreica, enfermedad
de Paget extramamaria y carcinoma escamoso
pigmentado. Asimismo, los melanomas amelanéticos
pueden presentarse como lesiones eritematosas o
ulceradas, dificultando atn mas el reconocimiento
clinico precoz [4]. Aunque los criterios ABCDE
pueden ser dtiles como orientacién inicial, su
aplicabilidad en mucosas es limitada y debe
complementarse con una evaluacién clinica
exhaustiva [1].

La confirmacién diagndstica se basa en el estudio
histopatolégico mediante biopsia [1,5]. El espesor
tumoral medido por el indice de Breslow constituye el
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principal factor pronéstico en melanoma, incluyendo
el vulvar [1,11]. Este pardmetro mide la profundidad
de invasién en milimetros y presenta una correlacién
directa con el riesgo de diseminacién metastasica y la
supervivencia [1,4,12]. Por otro lado, el nivel de
invasién de Clark (Tabla 2), que describe la afectaciéon
de las distintas capas cutineas, ha sido
tradicionalmente utilizado como marcador pronéstico
[1]. Aunque actualmente ha sido parcialmente
desplazado por el indice de Breslow, sigue teniendo
utilidad en ciertos contextos, especialmente en
tumores de bajo espesor [1,11]. En la actualidad, la
estadificacion del melanoma se basa
fundamentalmente en el espesor tumoral, la
ulceraciéon y el estado ganglionar. Aunque la
clasificaciéon AJCC fue desarrollada para melanoma
cutédneo, continda utilizdndose de forma extrapolada
en el MV debido a la ausencia de un sistema especifico
ampliamente validado [1,4,9].

En casos de morfologia dudosa o lesiones
amelanéticas, la  inmunohistoquimica  puede
contribuir al diagnéstico mediante la expresién de
marcadores melanociticos como 5100, SOX10, Melan-
A y HMB-45, los cuales presentan una elevada
sensibilidad diagndstica en melanoma mucoso [13].

Ademads del indice de Breslow, otros factores
histolégicos asociados a peor pronodstico incluyen la
ulceracién, el indice mitético y la invasién
linfovascular [11]. Asimismo, la afectacién ganglionar
regional contintia siendo uno de los determinantes
mas importantes de supervivencia [3,12]. La correcta
estadificacién inicial incluye pruebas de imagen, como
TAC o PET-TAC, para valorar diseminacién de la
enfermedad [2].

Desde el punto de vista terapéutico, la cirugia
constituye el pilar fundamental del tratamiento [2,14].
Histéricamente, el abordaje consistia en vulvectomias
radicales con linfadenectomia inguinal bilateral, lo
que se asociaba a una elevada morbilidad [9]. En la
actualidad, se ha demostrado que la reseccién local
amplia con maérgenes adecuados ofrece resultados
oncolégicos comparables, pero con menor impacto
funcional y mejor calidad de vida [14]. Los mérgenes
quirdrgicos recomendados suelen situarse entre 1y 2
cm en funcién del espesor tumoral [14].

La introduccién de la BSGC ha supuesto un avance
significativo en el manejo del MV. La BSGC se
recomienda habitualmente en pacientes sin
adenopatias clinicamente evidentes y con melanomas
de espesor superior a 1 mm, o en lesiones maés
delgadas asociadas a factores de riesgo histolégicos
[11]. Esta técnica permite una estadificaciéon precisa
con menor morbilidad que la linfadenectomia
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completa [7,14]. Se ha demostrado que un ganglio
centinela negativo se asocia con bajo riesgo de
recurrencia regional, evitando procedimientos mas
agresivos [14]. Por el contrario, la afectacién
ganglionar se relaciona con un peor prondstico y
puede condicionar la necesidad de tratamientos
adyuvantes [11]. En nuestro caso, pese a estar indicada
la valoracién ganglionar por el espesor tumoral, la
paciente rechazé tanto la biopsia selectiva del ganglio
centinela como la linfadenectomia inguinal, por lo que
se opt6 por seguimiento estrecho.

Respecto al tratamiento sistémico, los melanomas
mucosos presentan tasas de respuesta inferiores con
inmunoterapia que las observadas en los melanomas
[15]. No obstante, los inhibidores de puntos de control
inmunitario, como pembrolizumab y nivolumab,
constituyen una opcién terapéutica en enfermedad
avanzada [16].

El pronodstico global del MV sigue siendo
desfavorable [1]. El espesor tumoral, la ulceracion, el
estadio y la afectacion ganglionar influyen de forma
significativa en la supervivencia [12, 16]. Las series
publicadas muestran una supervivencia global a cinco
afios que oscila entre el 25 y el 50%, claramente inferior
a la observada en el melanoma cutaneo [1,13]. La
recurrencia, tanto local como a distancia, es frecuente,
especialmente durante los primeros afos tras el
diagnoéstico, lo que justifica la necesidad de un
seguimiento estrecho [4].

Por ultimo, es importante considerar el impacto de
esta patologia en la calidad de vida, ya que incluso con
técnicas quirdrgicas conservadoras pueden existir
secuelas funcionales y psicoldgicas relevantes que
afectan a la esfera sexual y a la imagen corporal [8].
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T Espesor Ulceracién

TX: No es posible evaluar el espesor del tumor primario No aplicable No aplicable
T0: No existe evidencia de tumor primario No aplicable No aplicable
Tis (melanoma in situ) No aplicable No aplicable
T1 (<1.0 mm) T1la <0,8 mm No

T1b <0,8 mm Si

0.8-1.0 mm Si o no

T2 (<1-2mm) 12a (<1-2mm) No

T2b (<1-2mm) Si
T3 (>2-4mm) T3a (>2-4mm) No

T3b (>2-4mm) Si
T4 (>4mm) T4a (>4mm) No

T4b (>4mm) Si

Tabla 1. Definicién de tumor primario (T) segtn la AJCC [9].
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Introduccién y objetivos: La apendicitis aguda
constituye una de las principales causas de abdomen
agudo quirtrgico. Aunque el diagnéstico puede ser
clinico en casos tipicos, las presentaciones atipicas o
evolucionadas pueden requerir apoyo radiolégico. El
objetivo de este trabajo es describir un caso de
apendicitis aguda complicada y resaltar el papel de la
tomografia computarizada (TC) ante una ecografia no
concluyente.

Exposicién del caso: Mujer de 28 afios que acudi6 a
urgencias por dolor abdominal inicialmente
mesogastrico, nduseas y posterior migracién del dolor
a fosa iliaca derecha. En la analitica destacaba
elevacion de reactantes de fase aguda. La radiografia
simple de abdomen no mostré hallazgos relevantes y
la ecografia abdominal no permitié identificar el
apéndice ni signos concluyentes de apendicitis. Ante
la persistencia de la sospecha clinica, se realiz6 TC
abdominopélvica con contraste intravenoso, que
evidencié apéndice aumentado de calibre, marcada
estriacion de la grasa periapendicular y coleccién
hidroaérea compatible con absceso periapendicular.

Diagnostico y discusiéon: Los hallazgos fueron
compatibles con apendicitis aguda evolucionada

complicada. La  paciente fue intervenida
quirdrgicamente, confirmandose el diagnostico
anatomopatolégico de apendicitis aguda con

periapendicitis. La TC resulta fundamental en casos
de discordancia clinico-ecografica, permitiendo
confirmar el diagndstico, detectar complicaciones y
orientar el manejo terapéutico.

——
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Apendicitis aguda. Tomografia computarizada.
Ecografia. Absceso periapendicular.

CASO CLINICO

INTRODUCCION

La apendicitis aguda es una de las urgencias
quirtrgicas abdominales mas frecuentes y una causa
habitual de consulta en los servicios de urgencias [1,2].
Puede presentarse a cualquier edad, aunque su
incidencia es mayor durante la segunda y tercera
décadas de la vida [2]. Desde su descripcién como
entidad quirdrgica por Reginald Fitz en 1886, contintia
siendo una patologia de gran relevancia clinica por su
frecuencia, potencial evoluciéon hacia formas
complicadas y necesidad de diagndstico precoz [2].

En las formas clasicas, el diagndstico puede
establecerse mediante la combinacién de anamnesis,
exploraciéon fisica y pardmetros analiticos. Sin
embargo, existen presentaciones clinicas atipicas o
incompletas que pueden retrasar el diagndstico y
aumentar la morbilidad, especialmente en casos
evolucionados con perforacién, absceso o peritonitis
[1,6].

En este contexto, las técnicas de imagen han
adquirido un papel fundamental. La ecografia
abdominal suele emplearse como prueba inicial,
especialmente en nifios, mujeres jovenes y
embarazadas, debido a su disponibilidad, bajo coste y
ausencia de radiacién ionizante [3,5]. No obstante, su
rendimiento depende de mdltiples factores, entre ellos
la experiencia del operador, la constitucién del
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paciente, la presencia de gas intestinal y la localizaciéon
del apéndice [3,5].

La tomografia computarizada (TC)
abdominopélvica presenta una elevada rentabilidad
diagndstica y permite valorar no solo la presencia de
apendicitis, sino también sus complicaciones y
posibles diagndsticos alternativos [4,7]. Su utilidad es
especialmente relevante cuando existe discordancia
entre la sospecha clinica y una ecografia no
concluyente.

El objetivo de este trabajo es presentar un caso de
apendicitis aguda complicada con absceso
periapendicular, destacando la aportacion de la TC en
el diagnéstico definitivo y en la planificaciéon
terapéutica.

EXPOSICION DEL CASO

Mujer de 28 afios que acudi6 al servicio de urgencias
derivada por su médico de familia por dolor
abdominal de 24 horas de evolucién, inicialmente
localizado en mesogastrio y asociado a nduseas. No
referia vomitos, diarrea, fiebre ni clinica miccional. La
paciente desconocia la posibilidad de gestaciéon y
referia fecha de dltima regla el 16 de enero de 2026. La
exploracién clinica inicial no mostré otros hallazgos
relevantes.

Se administré tratamiento analgésico intravenoso,
con mejoria parcial, y la paciente fue dada de alta con
tratamiento analgésico oral. Al dia siguiente acudio
nuevamente por intensificaciéon del dolor, esta vez
localizado en fosa iliaca derecha, asociado a un
episodio aislado de vémito. En la analitica destacaba
elevacion de reactantes de fase aguda, con
leucocitosis, neutrofilia y PCR elevada. En Ia
exploracion fisica presentaba signos de irritaciéon
peritoneal, con Blumberg, Rovsing y maniobra del
psoas positivos, siendo Murphy negativo. Ante estos
hallazgos, ingres6 con sospecha clinica de apendicitis
aguda.

Inicialmente se realiz6 radiografia simple de
abdomen, sin hallazgos significativos. Posteriormente
se practicé ecografia abdominal, en la que no se
identificé el apéndice cecal ni se observaron signos
directos o indirectos concluyentes de apendicitis.

Dada la persistencia de la sospecha clinica, se
completé el estudio mediante TC abdominopélvica
urgente tras administracién de contraste intravenoso.
La TC mostr6 una estructura apendicular aumentada
de calibre, con didmetro transverso maximo de 10 mm
(Figura 1A), asociada a marcada estriaciéon de los
planos grasos adyacentes (Figura 1B). Ademads, se
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identificé una coleccién hidroaérea medial a la pared
apendicular, de aproximadamente 30 x 18 x 18 mm,
compatible con absceso periapendicular (Figura 2A).
Se observaron pequefios ganglios ileocélicos de
tamafio no patoldgico, de probable caracter reactivo
(Figura 2B). El resto de la exploracién abdominal no
mostré hallazgos relevantes.

Con estos hallazgos se establecié el diagnéstico
radiolégico de apendicitis aguda evolucionada
complicada con absceso periapendicular. Tras la
confirmacién diagnoéstica, la paciente ingresé en el
servicio de Cirugia General y fue intervenida
quirdrgicamente sin complicaciones. El estudio
anatomopatoldgico confirmé el diagndstico de
apendicitis aguda con periapendicitis.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

La apendicitis aguda se define como la inflamacién
del apéndice vermiforme, habitualmente secundaria a
obstruccién luminal y sobreinfeccion bacteriana. Su
presentaciéon clinica cldsica comienza con dolor
abdominal difuso, periumbilical o mesogastrico, que
posteriormente migra a la fosa iliaca derecha
conforme progresa la irritacién del peritoneo parietal
[1,6].

A pesar de esta descripcion tipica, el diagnéstico
puede resultar complejo. Las presentaciones clinicas
atipicas, la localizacién variable del apéndice y la
coexistencia de otras patologias abdominales o
pélvicas pueden generar dudas diagndsticas y retrasar
el tratamiento. Este retraso puede favorecer la
progresiéon hacia formas complicadas, como
perforacién,  plastréon  inflamatorio, = absceso
periapendicular o peritonitis [1,6].

Hallazgos radiolégicos:

-Radiografia simple de abdomen: No debe utilizarse
de forma rutinaria en la sospecha de apendicitis
aguda, debido a su baja sensibilidad. Puede mostrar
hallazgos  indirectos, como ileo localizado,
apendicolito, borramiento de planos grasos o, de
forma infrecuente, neumoperitoneo. Sin embargo, su
utilidad principal queda limitada a casos con clinica
atipica o cuando se sospechan diagndsticos
alternativos [1,4]. En el caso presentado, la radiografia
fue anodina.

-Ecografia abdominal: Técnica ampliamente
empleada como primera prueba de imagen,
especialmente en nifios, mujeres jovenes 'y

embarazadas, por no utilizar radiacién ionizante y
permitir una valoracién dinamica del abdomen [3,5].
La técnica de compresion gradual ha mejorado la
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visualizacién del apéndice, al desplazar el gas
intestinal y aproximar la estructura a la sonda [3].

El apéndice normal se describe como una estructura
tubular, colapsable, de extremo ciego, con didmetro
habitualmente inferior a 6 mm y pared fina. En la
apendicitis aguda, los hallazgos ecograficos
caracteristicos incluyen una estructura tubular no
compresible, de extremo ciego, con didmetro mayor
de 6 mm, engrosamiento parietal, hiperemia mural en
Doppler, apendicolito, liquido periapendicular y
alteracion inflamatoria de la grasa adyacente [3,5].

En fases evolucionadas pueden identificarse
colecciones liquidas, plastrén inflamatorio o signos
indirectos de perforacién. No obstante, la ecografia
tiene limitaciones importantes. Es wuna técnica
operador-dependiente y su rendimiento disminuye en
pacientes obesos, con abundante gas intestinal, dolor
intenso que dificulta la compresiéon o localizacién
retrocecal/ pélvica del apéndice [3,5].

Entre las causas de falsos negativos se incluyen la
inflamacién limitada a la punta apendicular, la
apendicitis retrocecal, el apéndice lleno de gas, la
perforacién con desestructuracién de la pared y los
casos en los que el apéndice aumentado de tamafio
puede confundirse con un asa intestinal [5]. En
nuestra paciente, la ecografia no permiti6 identificar el
apéndice ni detectar signos inflamatorios, por lo que
no fue suficiente para descartar la enfermedad.

-Tomografia computarizada: La TC
abdominopélvica con contraste intravenoso presenta
una elevada sensibilidad y especificidad para el
diagndstico de apendicitis aguda, con cifras
superiores a las descritas para la ecografia en
numerosos estudios [4,7,8]. A diferencia de la
ecograffa, es menos dependiente del operador y
permite valorar de forma global la cavidad
abdominal, detectar complicaciones y establecer
diagndsticos alternativos.

Los criterios diagndsticos mas aceptados en TC
incluyen didmetro apendicular mayor de 6 mm,
aunque algunas bibliograffas sefialan un didmetro
mayor a 8 mm y engrosamiento de la pared superior a
3 mm, realce mural, edema submucoso o signo de la
diana, apendicolito, estriacion de la grasa
periapendicular, engrosamiento focal del ciego y
adenopatias reactivas [4,7].

En casos de apendicitis complicada, la TC puede
demostrar signos de perforacién, como coleccién o
flemén  periapendicular, gas extraluminal,
apendicolito extraluminal o defectos focales en el
realce de la pared apendicular [7,9]. Estos datos son de
gran importancia para el cirujano, ya que pueden

——

14

Octubre 2026; Vol. XXII N° 3

modificar el abordaje terapéutico y orientar la
necesidad de manejo quirdrgico urgente, drenaje o
tratamiento conservador en casos seleccionados [4,9].

En el caso descrito, la TC fue determinante al
demostrar aumento del calibre apendicular, marcada
estriacion de la grasa periapendicular y una colecciéon
hidroaérea compatible con absceso periapendicular.
Estos hallazgos permitieron establecer el diagnoéstico
de apendicitis aguda evolucionada complicada, no
evidente en la ecografia previa.

Diagnéstico diferencial:

El diagnéstico diferencial de la apendicitis aguda es
amplio y depende de la edad y el sexo del paciente. En
poblaciéon pediatrica deben considerarse adenitis
mesentérica, invaginacién intestinal, diverticulo de
Meckel, gastroenteritis, obstruccién intestinal o infarto
omental. En mujeres jévenes es fundamental descartar
patologia ginecolégica, como embarazo ectépico,
torsién ovarica, rotura de quiste ovérico, enfermedad
inflamatoria pélvica o absceso tuboovarico. También
deben considerarse procesos urinarios y digestivos,
como infeccidon del tracto urinario, célico renoureteral,
ileitis terminal, enfermedad inflamatoria intestinal,
diverticulitis, pancreatitis, pielonefritis o tlcera
péptica perforada [1,4].

Por este motivo, la TC tiene un valor afiadido
cuando la presentacién clinica no es completamente
tipica, ya que permite evaluar otros o6rganos y
estructuras abdominales, incrementando la seguridad
diagnéstica.

Este caso pone de manifiesto la importancia de
integrar clinica, analitica e imagen en la sospecha de
apendicitis aguda. Una ecografia no concluyente no
excluye el diagnéstico cuando persiste una alta
sospecha clinica. En estas situaciones, la TC permite
confirmar la enfermedad, identificar complicaciones y
aportar informacién esencial para el manejo
terapéutico.
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Figura 1. A. Corte axial con contraste intravenoso fase portal, se observa estructura apendicular aumentada de
calibre, con didmetro transverso méximo de 10 mm. B. corte axial (circulo verde) se identifica estriacion de la grasa
periapendicular como signo inflamatorio asociado a apendicitis aguda.

Figura 2. A. Corte coronal con contraste intravenoso (circulo verde) se aprecia una colecciéon hidroaérea medial a
la pared apendicular, de aproximadamente 30 x 18 x 18 mm, compatible con absceso periapendicular. B. corte coronal
(flechas verdes) se objetivan unos pequefios ganglios ileocélicos de tamafio no patolégico, probablemente reactivos.
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Introduccién y objetivos: Las fracturas faciales son
una causa frecuente de atencién en urgencias y suelen
relacionarse con traumatismos de alta energia, como
accidentes, agresiones o caidas. Su importancia radica
tanto en las alteraciones estéticas como en el posible
compromiso funcional de la via aérea, la vision y la
oclusién dental. El diagnéstico puede ser complejo
debido a la anatomia del esqueleto facial y a las
dificultades para obtener imagenes adecuadas, por lo
que la radiologia desempefa un papel fundamental.
Este trabajo revisa los principales patrones de fractura
del macizo facial, su clasificacién anatémica y los
hallazgos radiolégicos mas relevantes desde el punto
de vista clinico y quirtrgico.

Exposicion del caso: Se presenta el caso de un
paciente de 81 afios con demencia avanzada y
parkinsonismo que sufri6 una caida desde una silla de
ruedas con fuerte impacto facial. La tomografia
computarizada (TC) craneofacial mostr6 multiples
fracturas faciales junto con hemorragia subaracnoidea
y subdural. Neurocirugia descarté tratamiento
quirtrgico, mientras que el servicio de maxilofacial
realiz6 una valoracién diferida y posterior reducciéon
de las fracturas.

Diagnéstico y discusion: La TC multicorte es la
técnica de eleccion para el diagnéstico de las fracturas
del macizo facial, al permitir una valoracién precisa de
los trazos de fractura, desplazamientos Oseos y
lesiones asociadas. Las reconstrucciones
multiplanares y 3D facilitan la planificacién
quirdrgica. Un andlisis sistematico basado en tercios
faciales y contrafuertes mejora la deteccién de lesiones
complejas. El diagnéstico radiolégico precoz es clave
para prevenir secuelas funcionales y estéticas.
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Fracturas. Le Fort. Tomografia computarizada.

CASO CLINICO

INTRODUCCION

Los traumatismos faciales son una causa frecuente
de consulta en urgencias y se producen
principalmente por traumatismos contusos o
penetrantes de fuerza moderada/alta en el contexto
de accidentes de trédfico y laborales, agresiones o
caidas accidentales [1-3]. Los huesos faciales son
delgados y relativamente fragiles, lo que los hace mas
susceptibles a las lesiones.

La mortalidad global es del 15-20% y se asocian a
traumatismo maltiple en el 60% de los casos, por lo
que se deben descartar lesiones en otras localizaciones
que puedan tener mayor gravedad y cuyo tratamiento
sea prioritario [1,2].

Histéricamente, la evaluacién de estas lesiones se
basaba en radiografia convencional [1,3,4,5]; sin
embargo, la introduccién de la TC ha supuesto un
cambio significativo, permitiendo una caracterizaciéon
detallada de las fracturas y sus complicaciones
asociadas. En la actualidad, la TC constituye el
estandar diagnostico [1,3], especialmente gracias a su
capacidad para generar reconstrucciones
multiplanares y tridimensionales.

EXPOSICION DEL CASO

Paciente de 81 afios con antecedentes de demencia
avanzada y parkinsonismo, institucionalizado, que es
derivado de su residencia por caida desde silla de
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ruedas con impacto facial, sin pérdida de
conocimiento ni crisis convulsiva post caida. A su
ingreso el paciente se encuentra consciente,
desorientado en espacio sin otras aparentes
alteraciones neuroldgicas. A la exploraciéon fisica
evidencian heridas inciso-contusas en regi6n
interciliar y en labio superior, hematoma periocular
derecho con crepitaciéon en regién cigomatica
ipsilateral y deformidad de huesos propios de la nariz,
evidencidndose epistaxis. La figura 1 muestra TC de
craneo y la figura 2 recoge un TC de macizo facial,
identificaAndose signos de hemorragia subaracnoidea
(HSA) postraumatica de fosa posterior, frontobasal
supratentorial y pequefio hematoma subdural
frontobasal. Se visualizan también fracturas faciales
madltiples, en relacién con fractura LeFort II bilateral y
de complejos naso-orbito-etmoidales (NOE).

Ante los hallazgos radiologicos se realiza
interconsulta al servicio de Neurocirugia que
desestiman el tratamiento quirdrgico, y al servicio de
maxilofacial, que no considera tratamiento quirdrgico
urgente e indica valoracién diferida en el Hospital
Universitario de Salamanca. Posteriormente el
paciente es valorado por el servicio de maxilofacial,
quienes realizan reduccién de fracturas 6seas en
maxilar superior y osteosintesis mediante dos
miniplacas de titanio en "L" tipo KLS MARTIN 2.0.
Ante la estabilidad hemodinamica y la resoluciéon de
las fracturas, el paciente es dado de alta sin
complicaciones inmediatas de la cirugfa.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

La TC es la técnica de eleccién para el diagndstico y
evaluacion de las fracturas faciales [1,2-5] debido a su
facil acceso, rdpida adquisicion y alta precisién en la
deteccién incluso de fracturas sutiles. Es importante
destacar que también se utiliza para evaluar
simultdneamente patologias intracraneales agudas,
que pueden ser mds urgentes.

¢ Identificacién precisa de los trazos de fractura

e Evaluacién de desplazamientos 6seos

e Analisis de la afectacién de contrafuertes

e Deteccion de complicaciones orbitarias,
neurolégicas y vasculares

Técnica: la exploracion se realiza con el paciente en
dectbito supino. Se debe incluir desde los senos
frontales hasta la sinfisis mandibular. No es necesaria
la administracién de contraste por via intravenosa, a
menos que se quiera descartar la presencia de una
lesi6on vascular asociada [1-3-5,6]. Asi mismo, las
reconstrucciones multiplanares y tridimensionales
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aportan informacién clave para la planificacién
quirargica.

Las reconstrucciones multiplanares permiten
visualizar el macizo facial en planos axial, coronal y
sagital, mejorando la deteccién de trazos de fractura
complejos, especialmente en regiones anatémicas
dificiles como el suelo orbitario, el complejo
cigomatico-maxilar y los senos paranasales. Ademas,
facilitan la valoracién del desplazamiento 6seo y de
las lesiones asociadas de partes blandas. Por su parte,
las reconstrucciones 3D ofrecen una representacion
global de la anatomia facial y de la relacién espacial
entre los fragmentos 6seos. Aunque no sustituyen el
analisis detallado de los cortes axiales y multiplanares,
son especialmente ttiles para comprender fracturas
complejas, comunicar hallazgos al equipo quirtrgico
y planificar procedimientos reconstructivos. También
mejoran la identificacién de fragmentos desplazados
y deformidades faciales extensas.

Las fracturas faciales se han clasificado segun
diversos esquemas, siendo el mds conocido la
clasificacion simplificada de Le Fort de tres niveles
para fracturas complejas del macizo facial [1-3,4]. Esta
organizacion facilita su evaluacion sistematica. Dichos
niveles son: el tercio superior: hueso frontal y seno
frontal, tercio medio: 6rbitas, complejo cigomatico-
maxilar, huesos nasales y maxilar superior y tercio
inferior: mandibula. No obstante, desde un punto de
vista biomecanico, adquiere especial relevancia el
concepto de contrafuertes faciales [1-3], que
corresponden a columnas Odseas verticales y
horizontales encargadas de transmitir y disipar las
fuerzas generadas durante el impacto.

Los principales contrafuertes incluyen:

e Verticales: nasomaxilar, cigomaticomaxilar y
pterigomaxilar

e Horizontales: reborde  orbitario,
cigomatico y maxilar alveolar

arco

La integridad de estos elementos determina la
estabilidad facial y orienta tanto el diagndstico como
la reconstruccién quirargica.

Clasificacion y patrones de fractura [1-3, 4-6]:

e Fracturas del tercio superior: afectan
principalmente al seno frontal, pudiendo
comprometer su pared anterior o posterior.
Las fracturas de la pared posterior tienen
mayor gravedad por su asociaciéon con
complicaciones intracraneales, como
neumoencéfalo o fistulas de liquido
cefalorraquideo. La afectacién del conducto
nasofrontal es un elemento clave, ya que su
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obstruccién puede condicionar
complicaciones tardias como mucoceles.

e Fracturas del tercio medio: constituyen el
grupo mas complejo y clinicamente relevante.
Incluyen:

o Fracturas tipo Le Fort: patrones clasicos
que reflejan traumatismos de alta energia
con disrupcién del maxilar:

= Le Fort I fractura horizontal que
separa el maxilar inferior del resto de
la cara (paladar flotante).

= Le Fort II: patréon piramidal con
afectacion del puente nasal y 6rbitas

= Le Fort III: disyuncién craneofacial
completa.

En la préactica clinica, estos patrones suelen
presentarse de forma combinada o incompleta. La
identificacion de la afectacion de las apdfisis
pterigoides es esencial para confirmar este tipo de
fracturas.

e Fracturas orbitarias: pueden comprometer la
funcién visual y requieren una evaluacién
detallada de sus paredes:

o Fracturas “blow-out” (puras): afectan
principalmente al suelo o pared medial,
respetando el reborde orbitario

o Fracturas complejas (impuras): incluyen
el reborde orbitario

Entre sus complicaciones destacan la diplopia por
atrapamiento muscular del recto inferior y el
enoftalmos por herniacién de contenido orbitario.

e Fracturas mnaso-Orbito-etmoidales (NOE):
afectan la region central de la cara y se
caracterizan por la fragmentacion del
complejo etmoidal, incluyendo huesos
nasales, etmoides y 6rbita medial. Se asocian
a alteraciones del tendén cantal medial y del
sistema lagrimal, con deformidad nasal
caracteristica.

e Fracturas del complejo cigoméatico-maxilar:
comprometen el pémulo y sus articulaciones,
produciendo aplanamiento facial y posibles
alteraciones orbitarias.

e Fracturas nasales y del maxilar superior: las
primeras son las mds frecuentes debido a la
prominencia de los huesos nasales,
generalmente asociadas a traumatismos de
baja energia. Por otro lado, las fracturas del
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maxilar superior tienen especial relevancia en
la alteracion de la oclusion dental, siendo
necesario valorar su alineaciéon y estabilidad.

o  Fracturas del tercio inferior (mandibula):
la mandibula es una de las estructuras
mas frecuentemente afectadas. Debido a
su configuracién en anillo, es habitual la
presencia de multiples trazos de fractura.
Estas lesiones tienen un impacto
significativo sobre la masticacién, el
habla y la oclusién. Las localizaciones
mas habituales incluyen el coéndilo
mandibular, angulo y  cuerpo
mandibulares y sinfisis.

La evaluacién radiolégica se centra en la alineacién
de los fragmentos, la afectacién de la articulacion
temporomandibular y la integridad del canal
mandibular (nervio alveolar inferior).

La TC ha revolucionado el diagnéstico de estas
lesiones, permitiendo una evaluacién detallada que
supera ampliamente a la radiologia convencional. No
obstante, el reto actual no reside tinicamente en la
detecciéon de las fracturas, sino en la elaboracion de
informes estructurados que integren hallazgos
clinicamente relevantes para la toma de decisiones
terapéuticas.

Asimismo, la identificacion de lesiones asociadas,
como afectacion orbitaria, alteraciones de la oclusion
o complicaciones intracraneales, resulta esencial para
optimizar el manejo multidisciplinar del paciente [1,2-
5].

Los aspectos clave a evaluar incluyen la localizacion
y extension de las fracturas, grado de desplazamiento,
afectacion de contrafuertes, compromiso de
estructuras orbitarias y presencia de complicaciones
intracraneales.

En conclusién, el conocimiento sistemaético de los
patrones de fractura y su adecuada evaluaciéon
mediante técnicas de imagen avanzadas, asi como la
elaboracién de informes estructurados ha demostrado
mejorar la comunicacién con el equipo clinico, el
diagnoéstico preciso y facilitar la planificacién
quirdrgica.
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Figura 1. TC de craneo sin contraste intravenoso ventana cerebral: A y B. Cortes axiales donde se visualizan HSA
frontobasal y en cerebelo izquierdo que se introduce por alguno de los surcos del hemisferio cerebeloso, mostrando
un espesor maximo de 4 mm (flechas amarillas). C. Corte coronal del mismo paciente donde se observa pequefio
hematoma subdural laminar frontobasal de predominio izquierdo asociado, con un espesor méximo de 3 mm
(flecha roja).
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Figura 2. TC de macizo facial sin contraste intravenoso, con imagenes en ventana dsea. Se aprecian fracturas

faciales multiples, en relacién con fractura LeFort II bilateral y de complejos NOE. Las imagenes A y B

corresponden a cortes axiales y reconstrucciones coronales, donde se visualizan: fracturas de ambas 6rbitas

incluyendo pared medial, lateral, techo y suelo orbitarios (flechas verdes), fractura multiple del hueso nasal (con

septo fracturado y desviado a la derecha) (flecha roja), fractura bilateral de huesos maxilares con desplazamiento
de paredes laterales, mediales y paladar duro, con hemoseno bilateral (flechas amarillas), fractura de esfenoides y

etmoides incluyendo ldmina cribosa y celdillas etmoidales (estrella) . C. La reconstruccion sagital muestra también

fractura de apo6fisis pterigoides. D. Reconstrucciéon 3D prequirtirgica, donde se observan todos los trazos de
fractura descritos anteriormente.
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RESUMEN

Introducciéon y objetivos: Las lesiones quisticas
esplénicas son entidades infrecuentes que se clasifican
en parasitarias, habitualmente por Echinococcus, y no
parasitarias. Suelen ser asintomaticas y el manejo
depende del tamafo, localizaciéon vy clinica,
priorizdndose actualmente estrategias conservadoras
frente a la esplenectomia siempre que sea posible. El
objetivo es presentar un caso de fiebre de origen
infrecuente en relacién con lesiéon esplénica.

Exposicion del caso: Varén de 24 anos sin
antecedentes relevantes que consulté por fiebre
persistente, con origen en quiste esplénico
sobreinfectado por Salmonella spp.Inicialmente se
trat6 de  manera  conservadora  mediante
antibioterapia empirica y posteriormente dirigida;
pero ante la evolucién desfavorable, precisé drenaje
percutaneo y finalmente esplenectomia urgente.

Diagnostico y discusién: El cultivo del contenido
quistico  confirmé infeccion  por Salmonella
enterica serotipo Brandenburg, descartandose
etiologia parasitaria mediante serologia y PCR. La
evolucién postoperatoria fue favorable.

Este caso ilustra una presentacion excepcional de
quiste esplénico no parasitario sobreinfectado
por Salmonella en un paciente inmunocompetente,
destacando la importancia del diagnoéstico diferencial
y de un manejo individualizado, asi como el papel de
la cirugfa en casos complicados o refractarios al
tratamiento conservador.

——
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PALABRAS CLAVE

Quiste.  Esplenomegalia.
Bacteriemia. Esplenectomia.

CASO CLINICO

INTRODUCCION

Bazo. Salmonella.

Las lesiones quisticas del bazo son entidades poco
comunes. Desde el punto de vista etioldgico, se
dividen en parasitarias - generalmente causadas por
especies de Echinococcus y con un manejo especifico -y
no parasitarias. A su vez, estas tltimas se clasifican en
primarias o verdaderas, cuando presentan
revestimiento epitelial y probable origen congénito, y
secundarias o pseudoquistes, que carecen de dicho
revestimiento y suelen originarse tras la evolucién de
hematomas o infartos. En nuestro medio, los quistes
no hidatidicos son excepcionalmente raros [1].

En la mayoria de los casos, estas lesiones cursan de
forma asintomatica, y la indicacién terapéutica
depende fundamentalmente del tamafio, Ila
localizacién y la presencia de sintomas.

Tradicionalmente, el tratamiento quirargico de
elecciéon ha sido la esplenectomia; sin embargo, el
mayor conocimiento de las  consecuencias
inmunolégicas derivadas de la misma ha impulsado
la adopcién de técnicas conservadoras que preservan
el parénquima y la funcién esplénica. En este sentido,
el manejo actual de los quistes no parasitarios prioriza
estrategias  individualizadas basadas en las
caracteristicas de la lesion y la clinica del paciente [2].
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El objetivo es comunicar el manejo terapéutico de un
caso de esta patologia en nuestro Centro.

EXPOSICION DEL CASO

Varén de 24 afios sin antecedentes personales de
interés, que acudié al Servicio de Urgencias por
cuadro de una semana de evoluciéon de fiebre
persistente, sin organofocalidad infecciosa a ningtin
nivel.

El paciente negaba hdbitos tdéxicos o relaciones
sexuales de riesgo. Tampoco tenia contacto habitual
con animales y no referia consumo de productos de
herboristeria ni viajes recientes al extranjero. No
tomaba medicacién de manera habitual.

A la exploraciéon fisica tan solo destacaba
esplenomegalia palpable. Analiticamente presentaba
alteracion significativa de las pruebas de funcién
hepaética y elevacién de reactantes de fase aguda.

Durante su estancia en el Servicio de Urgencias se
realiz6 ecografia de abdomen, que se completé con
TAC, objetivando gran esplenomegalia de hasta 19 cm
en el eje craneocaudal, con imagen hipodensa en su
interior de bordes bien definidos, de 13 x 15 x 15 cm,
con alguna calcificaciéon periférica aislada y con
tabique en porcién anteroinferior incluyendo imagen
calcica en su interior (Fig. 1); hallazgos que sugerian
quiste hidatidico como primera posibilidad. El
parénquima hepatico era de tamafio y morfologia
normales, y en el resto del estudio no se objetivaron
hallazgos patolégicos.

Por tanto, se trataba de un paciente joven
previamente sano con quiste esplénico que sugeria
quiste hidatidico como primera posibilidad, sin
antecedente epidemioldgico previo compatible. Dado
el tamafo y sospecha de infeccién secundaria, se
plante6é inicialmente tratamiento quirdrgico. Fue
valorado por el Servicio de Cirugia General,
indicandose tratamiento conservador con cobertura
antibidtica empirica de ambas posibilidades: absceso
bacteriano y quiste hidatidico.

El paciente ingres6 en el Servicio de Medicina
Interna para continuar tratamiento con albendazol y
piperacilina-tazobactam. A las 24 horas del ingreso,
creci6 en tres de cuatro hemocultivos Salmonella spp,
por lo que se modific6 tratamiento antibidtico
suspendiendo piperacilina-tazobactam e iniciando
ceftriaxona, manteniendo albendazol.

A pesar de esto, el paciente presenté una evolucion
torpida, con fiebre elevada persistente asi como
episodios de bacteriemia diarios y reactantes de fase
aguda progresivamente mas elevados.

——
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La sospecha diagnéstica fue de quiste esplénico
sobreinfectado, por lo que, dada la evolucién
(ausencia de mejoria tanto clinica como analitica), se
plante6 drenaje percutineo que se realizé el dia
05/03/26. Tras sospecha de sangrado activo tras el
drenaje, se decidi6 realizar TAC abdominal urgente el
dia 06/03/26, evidenciando esplenomegalia con gran
lesién quistica, sin evidenciar sangrado agudo.

Ante la falta de mejoria, se reevalué el caso y se
decidi6 finalmente intervencién quirdrgica urgente el
dia 06/03/26, realizdindose laparotomia media
supraumbilical exploradora y esplenectomia (Fig. 2).

Se cultivé una muestra de aspirado del quiste asi
como una muestra de exudado intraoperatorio, ambos
con crecimiento de Salmonella enterica serotipo
Brandenburg (Fig. 3). Ademas, la serologia IgG de
hidatidosis fue negativa al igual que la PCR de
Echinococcus obtenida en muestra de aspirado.

El paciente present6 una evolucién postoperatoria
muy favorable, permaneciendo afebril, con transito
intestinal conservado y buen control del dolor con
analgesia convencional. Cursé alta hospitalaria,
continuando antibioterapia con ciprofloxacino hasta
tres semanas tras la cirugia.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

El cuadro clinico y los hallazgos microbiolégicos
permitieron establecer el diagndstico definitivo de
quiste esplénico no parasitario complicado con
sobreinfecciéon por Salmonella enterica serotipo
Brandenburg. Inicialmente, las caracteristicas
radiolégicas - lesién quistica de gran tamafio con
calcificaciones periféricas - orientaron hacia un posible
quiste hidatidico, a pesar de la ausencia de
antecedentes epidemiolégicos compatibles, lo que
motivé el inicio de tratamiento empirico con
albendazol. Sin embargo, la negatividad de la
serologia y de la PCR para Echinococcus, junto con el
aislamiento repetido de Salmonella spp. en
hemocultivos y en el contenido del quiste, permitieron
descartar la etiologia parasitaria y confirmar la
naturaleza infecciosa bacteriana de la lesién. La
afectacion esplénica por Salmonellaes infrecuente y
suele asociarse a condiciones predisponentes, como
hemoglobinopatias o inmunosupresién, ausentes en
este caso, lo que resalta su caracter excepcional en
pacientes inmunocompetentes [1].

Este caso subraya la importancia de considerar
etiologias no habituales en lesiones quisticas
esplénicas, asi como de individualizar el manejo
terapéutico, reservando el tratamiento quirdrgico
para aquellos pacientes con mala evolucién clinica o
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complicaciones, incluso en un contexto inicial de
aparente estabilidad.
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Figura 1. Tomografia computarizada del abdomen con contraste oral que demuestra la lesién quistica

esplénica.
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Figura 2. Imagen macroscépica de la pieza quirtrgica (bazo).

Figura 3. Imagen microscépica del aspirado del quiste esplénico.
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