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El namero de junio de 2021 estd disponible ya online. Continuamos con un ntmero
significativo de trabajos recibidos, y como ya hemos comentado en otros editoriales, ello
supone un valor afiadido de esfuerzo de los profesionales del CAZA en estos tiempos
dificiles que atravesamos, en los que la actividad puramente asistencial es lo prioritario.

Badillo Santa Teresa, auxiliar administrativa del Servicio de Microbiologia, presenta un
original en el que propone la creacién, como ejemplo de conexién entre humanismo y
salud, de “espacios para la emociéon” vinculados a la obra escultérica del autor zamorano
Baltasar Lobo. Sutil Rodriguez, enfermera de la Unidad de Cuidados Intensivos, y
colaboradores, realizan una interesante revision del fenémeno del “burn-out” en dicha
profesion, centrada en la realidad actual del COVID-19.

Gallego Garcia, del Servicio de Radiodiagnéstico, y colaboradores del mismo asi como
del Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia aportan el caso de una artrosis de
cadera de evolucién rapidamente progresiva. Molero Diez y colaboradores, del Servicio
de Anestesiologia y Reanimacion, exponen el caso de paciente con situs inversus y su
repercusion en la consulta preanestésica. El Servicio de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia del CAZA nos envia cinco casos clinicos: Moussallem Gonzélez y
colaboradores, describen la aproximacién terapéutica y evolucién con respecto a un
paciente que presentaba fractura-luxaciéon de Lisfranc. Martin Blanco y colaboradores
aportan un caso de fractura apofisaria de epitréclea tras luxacién traumética de codo.
Vega Martinez y colaboradores remiten un caso de mala evolucién de artrodesis
toracolumbar con resultado de exitus. Vaca Fernandez y colaboradores presentan un caso
de hidatidosis 6sea y el mismo autor, junto a colaboradores del CAZA, Servicio de
Anestesiologia y Reanimacién, asi como del Servicio de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia del Hospital Clinico Universitario de Valladolid, redactan un caso de
osteomielitis cronica multifocal recurrente. Labrador Herndndez, del Servicio de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia del Hospital Clinico Universitario de Valladolid, y
colaboradores de dicho centro, asi como del CAZA, exponen el tratamiento quirdrgico
mediante cifoplastia unipedicular con balén en fractura vertebral multinivel. Finalmente,
Diaz Gordo y colaboradores del Servicio de Radiodiagnéstico, analizan las hemorragias
extra-axiales y herniaciones cerebrales post-traumaticas a partir del diagnéstico de un
caso.

Coincidiendo con el nimero regular se publica asimismo un nimero extraordinario en
el que se recoge el contenido de los trabajos presentados en las VII Jornadas de
Fisioterapia en Atencion Especializada de Castilla y Leén, coordinadas y organizadas por
la Unidad de Fisioterapia y la Unidad de Formacién del Complejo Asistencial de Zamora,
celebradas el pasado 28 de febrero de 2020 en la Escuela de Enfermeria de Zamora, bajo el
lema “Estamos preparados”, teniendo como objetivo el ofrecer un punto de encuentro
para todos los fisioterapeutas que trabajan en los hospitales de nuestra Comunidad y
fomentar la investigaciéon y el debate sobre cuestiones y necesidades que atafien al
desarrollo de la profesion.

Se otorgd en dichas Jornadas el premio a la mejor comunicacién libre al trabajo titulado
defendido por Carmen Oreja Sanchez, del Complejo Asistencial Universitario de
Salamanca. El premio al mejor poster fue para “Artroplastia con dispositivo tipo Tight-
Rope en rizartrosis. A proposito de un caso” defendido por Judit Garcia Castro del
Hospital Universitario de Leén. El Comité Cientifico otorgd también dos menciones
especiales a los posteres “Paralisis braquial obstétrica (PBO), a propésito de un caso” de
Javier Calvo Rodrigo, (Hospital Santos Reyes, Aranda de Duero) y para “Intimidad y
confidencialidad. Buenas précticas en fisioterapia” de Nuria Fuertes Mayo (Hospital
Universitario de Leon).

EDITORIAL

Como siempre, y para finalizar, en nombre del Comité Editorial de Nuevo Hospital
felicito y agradezco el esfuerzo de todos los autores. Esperamos seguir plasmandolo
durante mucho tiempo en nuestra revista, que es la de todos.

Nicolas Alberto Cruz Guerra
Director de revista Nuevo Hospital
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Burnout en enfermeria del Complejo Asistencial de Zamora en tiempos de

COVID-19

Elena Sutil-Rodriguez*, Iris Rodriguez-Barrio*, Mercedes Miguel-Serrano*, Maria-Isabel
Martinez-Ramirez*, Eva-Maria Rodriguez-Gonzalez*, Maria Aranda-Pena.

*Enfermera. Servicio de Cuidados Intensivos. Complejo Asistencial de Zamora. Zamora. (Espana).

Correspondencia: Elena Sutil-Rodriguez. esutil@saludcastillayleon.es

Introduccién y objetivos: La pandemia por COVID-
19 ha supuesto para los profesionales de enfermeria,
una situacion traumatica, estresante, con carga
emocional y de trabajo excesiva, y no exenta de
riesgos, al ser un colectivo que desarrolla su trabajo en
primera linea de batalla. Nos planteamos como
objetivo, conocer los niveles de Burnout y sus
dimensiones, durante la pandemia por COVID-19 de
los profesionales de enfermeria del Complejo
Asistencial de Zamora.

Material y métodos: Se realiza un estudio
descriptivo transversal, con un muestreo no
probabilistico de conveniencia. Se distribuyen
cuestionarios en linea entre los profesionales. Se
recogen variables sociodemograficas de interés y el
cuestionario MBI para medir el Burnout y sus escalas.
Se realiza andlisis estadistico descriptivo e inferencial
con el programa SPPS V.26.

Resultados: Se obtiene una muestra de 205
participantes, el 88,3% fueron mujeres y el 11,7%
hombres con un 73,2% de profesionales que
desarrollaron el trabajo con pacientes COVID-19
frente a un 26,8% que no. Un porcentaje mayor de los
profesionales que trabajaron con COVID-19
presentaron valores por encima de la mediana en las
escalas de AE y D, mientras que presentaron valores
mas bajos en la escala de RP. Encontramos valores
mas altos de AE y D en los profesionales del Hospital
Virgen de la Concha.

Conclusiones: Los profesionales de enfermeria del
Complejo Asistencial, presentan niveles moderados
de Burnout durante la pandemia, encontrando niveles
mas altos de Agotamiento Emocional vy
Despersonalizacion y mas bajos de Realizacién
personal, en el trabajo directo con pacientes COVID-
19.

PALABRAS CLAVE

Agotamiento Emocional, COVID-19, Burnout,

Enfermeria, Pandemia.

ORIGINAL

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

El 31 de diciembre de 2019, la Comisién Municipal
de Salud y Sanidad de Wuhan (provincia de Hubei,
China) informo sobre un grupo de 27 casos de
neumonia de etiologia desconocida. El 7 de enero de
2020, las autoridades chinas identificaron como agente
causante del brote un nuevo tipo de virus de la
familia Coronaviridae que posteriormente ha sido
denominado SARS-CoV-2. El dia 11 de marzo, la OMS
declaro la pandemia mundial [1].

Para que la OMS declarase el estado de pandemia se
estaban cumpliendo dos criterios: el brote epidémico
estaba afectando a més de un continente y los casos de
cada pais se empezaban a desarrollar por trasmisiéon
comunitaria [2]. En Europa, Italia y Espafia, fueron los
primeros en reportar un elevado niimero de muertes,
asi como un rapido aumento de ingresos a Unidades
de Cuidados Intensivos (UCI) de pacientes con
sintomas asociados a la enfermedad [3].

Espafia ha sido uno de los paises mas afectados por
la crisis sanitaria causado por la pandemia de COVID-
19. Los profesionales sanitarios han tenido que lidiar
con situaciones traumadticas y complejas en el contexto
laboral [4].

La naturaleza del trabajo de los profesionales de la
salud los sitia ante un mayor riesgo de contraer una
enfermedad contagiosa, incluido COVID-19; La
enfermeria es uno de los grupos mas vulnerables, ya
que es un colectivo que presta sus servicios en
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primera linea de batalla, presentando un riesgo mds
alto de contraer este virus. Ademas, los pacientes con
COVID-19 pueden agravar la carga y aumentar el
estrés entre las enfermeras mientras luchan contra la
epidemia [5].

Frente a las circunstancias provocadas por esta
pandemia, las enfermeras, han sido capaces de
comprometerse de manera activa con los pacientes y
aumentar su propia motivacién intrinseca para
prestar cuidados [4].

A pesar de esta motivaciéon las enfermeras han
experimentado angustia psicolégica durante el
cuidado de pacientes con COVID-19. Durante los
primeros dias, no estaban preparadas para protegerse
y proporcionar servicios adecuados a los pacientes, lo
que les caus6 una dualidad entre miedo y conciencia
durante su cuidado; ademas debido al riesgo de ser
portadores potenciales, el contacto cercano con la
familia qued¢ restringido o minimizado; a todo esto,
se aflade, el dedicar mucho tiempo a observar las
medidas preventivas necesarias y mucha veces
desconocidas, los largos turnos de trabajo, la pérdida
de muchos pacientes por esta enfermedad, y el déficit
en las medidas organizativas, generando agotamiento
emocional y fisico, falta de energia y una angustia
dificil de sobrellevar [6, 7].

La falta de informacién actualizada, regular y
precisa, en las primeras semanas de convivencia
oficial con el virus, también generaba mas miedo e
incertidumbre por lo que estaba ocurriendo, asi como
la insuficiente dotacién de EPIs, personal, o la
dificultad de acceso a pruebas PCR [8,9].

Es evidente que la exposicion a todas estas
condiciones nocivas en el desempefio del trabajo,
pueden afectar a la salud, llevando a la enfermeria a
padecer un estado de agotamiento emocional,
despersonalizacién y baja realizaciéon personal; la
existencia de estas tres caracteristicas en el trabajo es
lo que Maslach y Jackson (1986) definen como
“Sindrome de Burnout”. “Las excesivas demandas
emocionales internas y externas imposibles de
satisfacer, son las que producen la vivencia de fracaso
personal, tras investir al trabajo de una carga
emocional excesiva” [10].

Existen numerosas evidencias que respaldan este
agotamiento emocional existente en la enfermeria,
sobre todo en la primera etapa de la pandemia dada
su rapida progresion [2, 3, 5]. Ademas, existe una alta
despersonalizaciéon después de un mes trabajando
frente al COVID-19 [5], quiza por el miedo a contraer
la enfermedad al principio dada la escasez de
informacién.
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Tras un afio de evolucién de la pandemia, y a fecha
de realizacién de este estudio, podemos afirmar que la
frustracién y desilusién, comienza a hacerse evidente
en los profesionales de enfermeria, que quiza
comenzaron toda esta vivencia con gran energia y
expectativas positivas, ya que al principio se sentian
valorados por los pacientes y la sociedad [3],
sintiéndose en la actualidad desmotivados , al ver
como las medidas preventivas sanitarias, no son
acatadas por parte de la sociedad, favoreciendo la
continuidad de la pandemia, la saturacién del sistema
sanitario, y produciendo un agotamiento en los
profesionales de la salud.

Nos planteamos como objetivo, determinar los
niveles actuales de Burnout que presentan los
profesionales de enfermeria del Complejo Asistencial
de Zamora durante la pandemia por COVID-19 y
describir la situacién actual de estos, después de un
afio de lucha intensa; asi mismo analizar las
dimensiones Agotamiento emocional,
Despersonalizacién y Realizacién personal de este
sindrome en la misma poblacién.

Serfa un logro, poder orientar los resultados de este
estudio a proponer estrategias futuras, que
proporcionen a este colectivo y a todos los
profesionales de la salud el suficiente apoyo
psicolégico y social, asi como potenciar en ellos
recursos personales para poder a hacer frente a la
situacion actual prolongada, o a situaciones similares
futuras; esto les permitird aumentar la autoeficacia, la
inteligencia emocional y la resiliencia, considerdndose
estas, como un factor protector de los sintomas del
sindrome de estrés postraumatico, la ansiedad, y la
depresion, que se ven favorecidos con el aumento del
agotamiento emocional y con la disminucién de la
realizacién personal [2, 3, 9, 11, 12].

MATERIAL Y METODOS
Disefo:

Estudio descriptivo transversal.
Participantes:

La poblacién a estudio comprende a todos los
profesionales de enfermerfa que trabajan en el
Complejo Asistencial de Zamora durante el periodo
de recogida de datos. Se realiz6 un muestreo no
probabilistico de conveniencia con los siguientes
criterios de inclusién: ser profesional de enfermeria
del Complejo Asistencial de Zamora durante la
pandemia y la participacién de forma voluntaria en el
estudio que llevaba implicito el consentimiento y asi
constaba en la informacién previa aportada a los
trabajadores; quedan excluidos de la muestra aquellos
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profesionales que no trabajan directamente con
pacientes (farmacia, laboratorios...) y aquellos que no
cumplimentaron de forma completa o adecuada el
cuestionario .

Se obtiene una muestra de N= 205 sujetos
suponiendo una tasa de participaciéon de 33%. La
muestra total procede de los distintos centros de
trabajo del Complejo Asistencial, obteniendo una tasa
de participacion del 28,5% del Hospital Virgen de la
Concha, una tasa de participacion del 80% del
Hospital Provincial y una tasa de participacién del
61,3% del Hospital comarcal de Benavente, no
obteniendo participacién del Centro de
Especialidades de Benavente. Asi mismo se realizé
por servicios o unidades de trabajo, obteniendo un
bajo grado de participacion en algunas de ellas y por
tanto agrupando en una sola categorfa las que
presentan una tasa de respuesta de 6 o menos
efectivos.

Procedimiento:

Se recluté a los participantes durante los meses de
febrero y marzo de 2021 para responder mediante
cuestionarios en linea que se distribuyeron a través de
teléfonos moviles y correos electrénicos, siempre
garantizando el anonimato y la confidencialidad, y
previo consentimiento informado, siguiendo los
principios éticos pertinentes. Antes de responder el
cuestionario, se informé a los participantes sobre su
duracién y el objetivo del estudio.

Para ayudar a su distribucién nos pusimos en
contacto con la Direccion de enfermeria, mandos
intermedios y/o enfermeros/as del Complejo
Asistencial.

El wuso del cuestionario en linea facilité la
recopilacién de datos para su andlisis posterior.

Materiales:

Se utilizé un cuestionario ad hoc elaborado por el
equipo en el cual recogemos las variables
sociodemograficas: sexo, edad, afios de actividad
profesional, centro de trabajo, unidad, tipo de turno,
tipo de contrato y si se ha trabajado o no con pacientes
COVID-19.

Para medir el constructo Sindrome de Burnout,
usamos el Maslach Burnout Inventory (MBI), en su
adaptacion a la poblacion espafiola por Seisdedos [13].
Esta constituido por 22 items que se distribuyen en 3
escalas para evaluar la frecuencia con que los
profesionales perciben Agotamiento Emocional (AE)
(9 items), que valora la vivencia de estar exhausto
emocionalmente por las demandas del trabajo;
Despersonalizaciéon (DP) (5 items), que valora el grado
en que cada uno reconoce actitudes de frialdad y
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distanciamiento y Realizacién Personal en el trabajo
(RP)(8 items), que evalta los sentimientos de auto
eficiencia y realizacién personal en el trabajo.

Los items son evaluados mediante una escala Likert
que va del 0 (nunca) a 6 (todos los dias), y que nos van
a permitir medir de forma general el Sindrome de
Burnout y de forma individual las tres dimensiones.

Consideramos como valores de referencia los
siguientes puntos de corte para cada escala:

AE: bajo menos de 18 puntos, medio de 19 a 26
puntos y alto con mas de 27 puntos.

DP: bajo menos de 5 puntos, medio de 6 a 9 puntos y
alto més de 10 puntos.

RP: bajo menos de 33 puntos, medio de 34 a 39
puntos y alto més de 40 puntos.

Estas tres dimensiones consideran el Sindrome de
Burnout como una variable continua que se puede
experimentar en diferentes niveles y aunque no hay
puntaciones de corte a nivel clinico, existe cierto
consenso en que, puntuaciones altas en AE y DP y
baja en RP definen niveles altos de Burnout,
puntuaciones medias en las tres escalas definen
niveles moderados de Burnout, y puntuaciones bajas
en AE y DP y altas en RP, definen niveles bajo de
burnout.

Este cuestionario ha sido validado empiricamente a
través de andlisis factorial confirmatorio por mdltiples
autores en diferentes trabajadores de la salud en su
versioén original, asi como en su versién adaptada al
espafiol, presentando en esta un alfa de Cronbach
satisfactorio de a = 0,71 para Realizacién personal, a=
0,85 para Agotamiento Emocional y moderado con un
o= 0,58 para Despersonalizacién, concluyendo que
ofrece validez factorial y sus escalas presentan
consistencia interna para evaluar la calidad de vida
laboral de los profesionales espafioles de la salud. La
consistencia interna encontrada en nuestro estudio fue
un alfa de Cronbach a = 0,72 para la escala general, o
= 0,90 para Agotamiento Emocional, o = 0,77 para
Realizacion Personal y o = 059 para
Despersonalizacion.

Analisis Estadistico:

Para el analisis de los datos obtenidos utilizamos el
programa estadistico IBM SPPS V.26.

Se realiza estadistica descriptiva de las variables
mediante medidas de posicién y dispersién para
variables cuantitativas y medidas de frecuencias
absolutas y porcentajes para las variables cualitativas.

Se utiliza estadistica inferencial para relacionar las
variables. Se realiz6 comprobacién de normalidad de




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

los datos con prueba de Kolmogorov-Smirnov para
determinar el uso o no de pruebas paramétricas,
encontrando que las variables dependientes no
segufan distribucién normal, usando por lo tanto
pruebas de Mann-Whitney U para variables
dicotomicas y Kruskal-Wallis H para variables
politémicas. El nivel de significacién usado en las
pruebas fue de un 0,05

Cuestiones éticas:

El proyecto fue llevado a cabo tras la aprobacién por
el Comité de Etica e Investigacion del medicamento
del Area de Salud de Zamora.

RESULTADOS

De la muestra obtenida N= 205 el 88,3% fueron
mujeres, mientras que el 11,7% hombres.

La distribucién de participantes por edades fue de
un 19,5% entre 21 y 29 afios, un 25,4% entre 30 y 39
afios, un 22,9% entre 40 y 49 afios, un 24,9% entre 50 y
59 afios y un 7,3% de 60 afios o mas.

En cuanto a la participacién de profesionales de
enfermeria en el estudio segtn los afios de actividad
profesional fue disminuyendo desde los de 0 a 10
afios de experiencia con un 36,1% a los de experiencia
mayor de 40 afios con un 1,5%, la distribucion de cada
grupo de experiencia profesional segun el trabajo con
pacientes COVID-19 queda reflejado en la figura 1.

La participacién por centros de trabajo fue de un
75,6% del Hospital Virgen de la Concha, un 17,6% del
Hospital Provincial y de un 6,8% del Hospital
Comarcal de Benavente.

Segin el turno de trabajo, el 73,7% de los
encuestados, trabaja en turno rotatorio mananas-
tardes-noches, el 6,8% en turno rotatorio de mafianas-
tardes, el 18,5% en turno fijo de mafianas y un 1% en
un turno fijo de tardes.

Apenas existen diferencias en la participacién segin
el tipo de contrato, siendo de un 50,2% personal
eventual y un 49,8 personal fijo.

Si se observan diferencia, apreciando mayor
participacién en profesionales que han realizado su
trabajo con pacientes COVID-19, frente a los que no lo
han realizado con este tipo de pacientes con un 73,2%
frente a un 26,8%.

En cuanto a las unidades de trabajo, hubo que
agrupar aquellas en las que la participacion fue muy
baja (igual o menor a seis efectivos) obteniendo la
distribucién observada en la figura 2.

Los resultados obtenidos en cuanto al sindrome de
Burnout en el total de nuestra muestra se muestran en
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la tabla 1. La descripcién de las medias, medianas y
grado de significacion de las escalas AE, D y RP en
funcién de las diferentes variables sociodemograficas
quedan reflejado en las tablas 2, 3 y 4
respectivamente.

Establecemos punto de corte en la mediana
encontrada en cada escala del Sindrome para
establecer los porcentajes de profesionales que se
encuentran por encima y por debajo de ese valor,
encontrando que de los profesionales que trabajan con
pacientes COVID-19 un 60,7% se encuentra por
encima de los valores de la mediana en AE, un 59,7%
se encuentra por encima de los valores de la mediana
en D, y un 53,3% se encuentra por debajo de los
valores de la mediana en RP, teniendo en cuenta la
relacién inversa de esta variable con el Sindrome
(Figura 3).

CONCLUSIONES

El objetivo de nuestro estudio fue determinar los
niveles actuales de Burnout que presentan los
profesionales de enfermeria del Complejo Asistencial
de Zamora durante la pandemia por COVID-19.

Los resultados obtenidos muestran niveles medios-
altos en la escala de Agotamiento Emocional, niveles
medios en Despersonalizacion y Realizacion Personal
en general.

Segun el centro de trabajo, observamos la existencia
de mayor AE y D en los profesionales de enfermeria
del Hospital Virgen de la Concha , frente a los del
Hospital Provincial, sin diferencias frente a los del
Hospital Comarcal de Benavente, quizd, por la
distribucién de trabajo con pacientes COVID-19 o no,
ya que en esta variable también encontramos
diferencias, de tal manera que los profesionales que
han trabajado con pacientes COVID-19, muestran
niveles més altos de AE y D y mads bajos de RP de
manera importante, encontrando los mismos
resultados en este caso que en estudios previos
consultados [5,11].

No existen diferencias significativas entre hombres y
mujeres, al igual que en otros estudios [8]. Ocurre
igual que entre personal fijo y eventual, y turno de
trabajo. En cuanto a la unidad en la que se desarrollan
los cuidados no existen diferencias significativas, pero
si podemos observar niveles altos de Agotamiento
emocional en aquellas dedicadas casi exclusivamente
al cuidado de pacientes COVID-19 como son UCI,
Neumologia y Urgencias; No encontramos los niveles
tan altos en Medicina Interna, posiblemente porque
esta unidad incluye a los profesionales pertenecientes
a los tres centros, no habiendo trabajado con pacientes
COVID-19 en el caso de uno de ellos.
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En cuanto a los afios de actividad profesional,
encontramos niveles mas altos de AE en los afios de
actividad profesional comprendidos entre 10 y 40
afios, respecto de los menores de 10 afios y los
mayores de 40 afos trabajados. De manera similar
ocurre con la edad en la que los intervalos entre 29
afios reflejan un nivel de AE mas bajo que el resto de
las edades, disminuyendo también en los mayores de
60 afios.

Podriamos concluir por lo tanto que la prevalencia
de los niveles de Burnout en los profesionales de
enfermeria del Complejo Asistencial de Zamora en
época de pandemia por COVID-19 son moderados,
comprobando la existencia de niveles altos de
Agotamiento Emocional, Despersonalizacion y mas
bajos de Realizacion Personal, en aquellos
trabajadores que han realizado su trabajo con
pacientes COVID-19.

Limitaciones del estudio

El presente
limitaciones.

estudio presenta una serie de

Al enviar los cuestionarios en linea, puede que
profesionales que no supieran usarlo quedaran fuera
del estudio. No partimos de un estudio previo de
Sindrome de Burnout en nuestra poblacién, por lo
tanto, no podemos comparar si los niveles actuales
son diferentes a los de un estado fuera de pandemia.
Existe alta proporcién de mujeres frente a hombres,
encontrando la misma limitacion en diferentes
estudios [2, 3, 4, 5, 8, 9]. Al ser un estudio transversal
no se puede establecer relacion de causalidad y no
podemos extrapolar nuestros resultados a los de otras
poblaciones.

Seria interesante realizar estudios cualitativos en los
que se reflejaran las experiencias personales que
permita una mejor comprensién de las situaciones
vividas por los profesionales de enfermeria. Asi
mismo son recomendables estudios a largo plazo para
poder valorar la evolucién y proponer estrategias de
intervencion futuras ante contingencias similares, asi
como investigar los efectos fisicos y psiquicos
derivados de ellas.
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TABLAS Y FIGURAS

Frecuencia Relativa para cada grupo de afios de actividad profesional de trabajo con pacientes COVID-
19

TRABAJO

100 CON

PACIENTES
COvVID

BINO
&0 Wsi

Porcentaje

40

De0al0 Mayorde Mayorde  Mayorde  Mayor de
anos 10a 20 20a30 30a40 40 afos
(incluido) afos afios afios
(incluido)  (incluido)  (Incluido)

ANOS DE ACTIVIDAD PROFESIONAL

Figura 1. Frecuencia Relativa de participantes en el estudio que realizan su trabajo con pacientes COVID_19 segtun
afios de experiencia profesional. (Fuente: elaboraciéon propia)
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PORCENTAJE DE PARTICIPACION SEGUN UNIDADES

UNIDAD

" Cardiologia

« Consultas Extern_as(Pruebas
especiales /Hospital de dia

" Digestivo
Medicina Interna

" Neumologia

- On_colog ia/Paliativos /Radioter
apia
Quiréfano/Reanimacion

¥ Resto Unidades

B Traumatologia
uci

® Urgencias

Figura 2: Frecuencia relativa de participaciéon por unidades. (Fuente: elaboracién propia)

N Media Mediana P.25 P.75
Agotamiento emocional 205 26,70 25 17 36
Despersonalizacién 205 7,73 7 4 11
Realizacién Personal 205 35,62 36 31 41

Tabla 1: Media, Mediana y percentiles obtenidos en las tres escalas del MBI en el total de la muestra. (Fuente:
elaboracién propia)




ISSN:1578-7516 Junio 2021; Vol. XVII N 2
NUEVO HOSP. (Versién digital)

AGOTAMIENTO EMOCIONAL

n Media Mediana IC 95% P
Sexo
Hombre 24 24 21 (202 29) 0,323
Mujer 181 27 25 (25a29)
Edad
Entre 21 y 29 afios 40 21 19 (18 a 25)
Entre 30 y 39 afios 52 26 26 (23 a 30)
Entre 40 y 49 afios 46 30 31 (27 a 33) 0,004
Entre 50 y 59 afios 52 29 26 (26 a 33)
60 afios 0 més 15 23 18 (15a31)
Afios de Actividad profesional
De 0 a 10 afios incluido 74 23 23 (21 a 26)
Mayor de 10 a 20 afios incluido 47 27 25 (24 a31)
Mayor de 20 a 30 afios incluido 48 31 32 (28 a 35) 0,002
Mayor de 30 a 40 afios incluido 33 29 26 (24 a 33)
Mayor de 40 afios 3 13 11 (2a24)
Centro de Trabajo
Hospital Virgen de la Concha 155 28 27 (27 a 30)
Hospital Provincial 36 20 18 (17 a 24) 0,001
Hospital Comarcal de Benavente 14 24 23 (16 a 31)
Unidades
Cardiologia 7 26 22 (13 a 40)
Consultas Ext./Pruebas esp./Hosp.dia 17 27 27 (20 a 34)
Digestivo 8 26 25 (18 a 34)
M. Interna 35 23 25 (20 a 27)
Neumologia 11 30 29 (22 a 38)
Oncologia/Radioterapia/Paliativos 8 19 19 (13 a24) 0,177
Quiréfano/Reanimacion 7 24 24 (12 a 37)
Resto Unidades 39 28 16 (24 a32)
Traumatologia 7 20 15 (9a32)
udl 36 31 30 (27 a 35)
Urgencias 30 27 27 (22a31)
Trabajo con pacientes COVID
SI 150 28 27 (27 a 30) 0,000
NO 55 22 19 (19 a 25)
Turno de Trabajo
Fijo mafianas 38 24 21 (20 a 27)
Fijo Tardes 2 26 26 (-76 a 128) 0,209
Rotatorio mafianas-tardes 14 24 20 (17 a32)
Rotatorio mafianas-tardes-noches 151 28 26 (26 a 30)
Tipo de Contrato
Fijo 102 28 27 (26 a 31) 0,126
Eventual 103 25 25 (23 a27)

Tabla 2. Media, Mediana, intervalo de confianza del 95% y significacion para el Agotamiento Emocional segtn las
diferentes variables sociodemograficas. (Fuente: elaboracién propia)




ISSN:1578-7516 Junio 2021; Vol. XVII N 2
NUEVO HOSP. (Versién digital)

DESPERSONALIZACION

n Media Mediana IC 95% p
Sexo
Hombre 24 9 8 (6a1l1) 0,305
Mujer 181 6 (7a8)
Edad
Entre 21 y 29 afios 40 7 6 (5a8)
Entre 30 y 39 afios 52 8 6 (6a9)
Entre 40 y 49 afios 46 8 8 (7a9) 0,222
Entre 50 y 59 afios 52 9 8 (7a1l)
60 afios 0 més 15 6 6 4a8)
Afios de Actividad profesional
De 0 a 10 afios incluido 74 7 6 (6a8)
Mayor de 10 a 20 afios incluido 47 8 7 (6a9)
Mayor de 20 a 30 afios incluido 48 9 8 (8all) 0,171
Mayor de 30 a 40 afios incluido 33 8 6 (6a10)
Mayor de 40 afios 3 5 6 (-1a10)
Centro de Trabajo
Hospital Virgen de la Concha 155 7 (7a9)
Hospital Provincial 36 6 5 5a?) 0,035
Hospital Comarcal de Benavente 14 7 5 (4 a10)
Unidades
Cardiologia 7 6 4 (lTal2)
Consultas Ext./Pruebas esp./Hosp.dia 17 9 6 (6a1l1)
Digestivo 8 8 7 (6a10)
M. Interna 35 7 6 (5a9)
Neumologia 11 10 9 (6al4)
Oncologia/Radioterapia/Paliativos 8 5 6 (3a8) 0,599
Quiréfano/Reanimacién 7 5 4 (3a8)
Resto Unidades 39 7 6 (6a9)
Traumatologia 7 7 8 (4a11)
udl 36 8 8 (7a10)
Urgencias 30 8 8 (6a10)
Trabajo con pacientes COVID
SI 150 8 8a9) 0,002
NO 55 6 6 (5a7)
Turno de Trabajo
Fijo mafianas 38 7 6 (6a9)
Fijo Tardes 2 4 4 (-28 a 35) 0,287
Rotatorio mafianas-tardes 14 6 6 4a8)
Rotatorio mafianas-tardes-noches 151 8 7 (7a9)
Tipo de Contrato
Fijo 102 8 7 (7a9) 0,868
Eventual 103 8 7 (7a9)

Tabla 3. Media, Mediana, intervalo de confianza del 95% y significaciéon para la Despersonalizacién segin las
diferentes variables sociodemograficas. (Fuente: elaboracién propia)
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REALIZACION PERSONAL

n Media Mediana IC 95% P
Sexo
Hombre 24 35 36 (32 a38) 0,795
Mujer 181 36 36 (35a37)
Edad
Entre 21 y 29 afios 40 36 37 (33 a38)
Entre 30 y 39 afios 52 37 37 (35a38)
Entre 40 y 49 afios 46 34 34 (32 a36) 0,079
Entre 50 y 59 afios 52 35 36 (33 a37)
60 afios 0 mds 15 40 41 (36 a 43)
Afos de Actividad profesional
De 0 a 10 afos incluido 74 36 37 (35 a 38)
Mayor de 10 a 20 afios incluido 47 35 34 (33 a37)
Mayor de 20 a 30 afios incluido 48 34 35 (31 a36) 0,199
Mayor de 30 a 40 afios incluido 33 37 36 (35 a 40)
Mayor de 40 afios 3 38 42 (8 a68)
Centro de Trabajo
Hospital Virgen de la Concha 155 35 36 (34 a 36)
Hospital Provincial 36 38 38 (36 a 40) 0,084
Hospital Comarcal de Benavente 14 34 35 (29 a 39)
Unidades
Cardiologia 7 36 38 (29 a 43)
Consultas Ext./Pruebas/Hosp.dia 17 33 36 (28 a 38)
Digestivo 8 34 34 (30 a37)
M. Interna 35 35 35 (33 a 38)
Neumologia 11 38 37 (34 a42)
Oncologia/Radioterapia/Paliativos 8 39 43 (33 a46) 0,125
Quiréfano/Reanimacion 7 33 34 (30 a37)
Resto Unidades 39 37 37 (35 a 40)
Traumatologia 7 37 43 (27 a 47)
ucl 36 33 34 (31a35)
Urgencias 30 37 39 (34 a39)
Trabajo con pacientes COVID
SI 150 35 35 (34 a 36) 0,003
NO 55 38 40 (36 a 40)
Turno de Trabajo
Fijo mafianas 38 37 37 (34 a 39)
Fijo Tardes 2 42 42 (35a48) 0,088
Rotatorio mafanas-tardes 14 38 39 (34 a42)
Rotatorio mafianas-tardes-noches 151 35 35 (34 a 36)
Tipo de Contrato
Fijo 102 35 36 (34a37) 0,992
Eventual 103 36 36 (35a37)

Tabla 4. Media, Mediana, intervalo de confianza del 95% y significacion para la Realizacién Personal segtn las
diferentes variables sociodemograficas. (Fuente: elaboracién propia)
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Fig. 3: Porcentaje de casos segtin punto de corte en la Mediana para la realizacion de trabajo con pacientes COVID-

19 en las tres escalas.
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Introduccién y objetivos En este mundo donde
vivimos hay muchas cosas para estresarnos. La vida
misma es una batalla constante que, unido a estos
tiempos de pandemia donde el virus SARS CoV-2
estd condicionando nuestras vidas, hace que muchos
de nosotros vivamos con estrés. Con este articulo, y
para intentar contribuir a rebajarlo, nos proponemos
conseguir dos objetivos:

1.- Ayudar a mejorar nuestra calidad de vida.

2.- Disfrutar de nuestro Patrimonio Cultural
descubriendo a Baltasar Lobo.

Material y Métodos. En Zamora capital hay un
importante ntimero de obras del escultor zamorano
Baltasar Lobo las cuales vamos a utilizar para crear
unos Espacios para la Emocién, donde gracias a la
actividad fisica y mental, se obtendrd un tiempo de
ocio diferente, con wuna aportaciéon cultural
interesante.

Conclusiones: El acercar este tipo de actividades a
la ciudadania puede ser beneficioso para nuestra
salud, ya que con la ejecucién de las mismas
interaccionan diferentes dimensiones de cada uno de
nosotros: lo fisico, lo intelectual, lo social y lo
emocional, que nos ayudan a mejorar nuestra calidad
de vida.

PALABRAS CLAVE

Estrés, Baltasar Lobo, salud, ejercicio fisico,
esculturas

ORIGINAL

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Existe una plaga silenciosa de la que todos debemos
protegernos ya que un porcentaje alto de nosotros la
padecemos. Esta relacionada con una serie de
complicaciones graves de salud como son la
ansiedad, la depresiéon, los problemas cardiacos...
que cuestan a la economia miles de millones de euros
y se denomina estrés.

En este mundo donde vivimos hay muchas cosas
para estresarnos. La vida misma es una batalla
constante: gestion del tiempo, temas econdmicos,
preocupaciones  laborales... es  practicamente
imposible vivir sin estrés. En “dosis” pequefias,
puede ser positivo para conseguir nuestros objetivos,
pero cuando se “activa” constantemente, puede
dafiar nuestra salud, por lo que, a veces, lo peligroso
no es el estrés que padecemos en nuestra vida
normal, sino  nuestra  respuesta  excesiva,
desproporcionada y anormalmente duradera con la
que nos enfrentamos a los estimulos estresantes.

Segtin la OMS el estrés es la epidemia del s. XXL

El estrés no solamente se da ante situaciones o
acontecimientos negativos, sino también ante
situaciones positivas: nacimiento de un hijo, casarse,
un ascenso en el trabajo, un viaje, cambiar de
vivienda, etc. El estrés forma parte de la vida diaria y
es inutil intentar eliminarlo radicalmente de nuestras
vidas.

Por paradéjico que parezca, el estrés es uno de los
mecanismos de supervivencia més extraordinarios y
vitales que tenemos. De hecho, sin él no estariamos
aqui.

Podemos hablar de dos tipos de estrés:




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

- Estrés agudo, que nos puede ayudar a
controlar las situaciones peligrosas. Todas las
personas lo hemos sentido en algun
momento de la vida. Los sentimientos
asociados al estrés de corta duraciéon son la
ansiedad, el nerviosismo, la distracciéon, la
preocupacién y la presion.

- Estrés cronico que se diagnostica cuando
persiste durante un periodo de tiempo
prolongado. A veces, mnos podemos
acostumbrar tanto al estrés crénico que no
nos damos cuenta que es un problema, sobre
todo cuando no encontramos la manera de
controlarlo. El efecto, a largo plazo, del estrés
crénico -llamado carga alostatica- causa
desgaste y deterioro del cuerpo pues se
genera una sobreproducciéon de las
hormonas del estrés que se acumulan en la
sangre y, con el tiempo, pueden causar
alteraciones serias de salud:
cardiovasculares, digestivas, sistema
nervioso, sistema inmunolégico, obesidad...
y efectos fisicos o emocionales: cansancio,
depresion, dificultad para respirar, mareos...

El estrés crénico esta relacionado con mas del 80%
de las enfermedades. Un estrés crénico prolongado
puede llevar a la depresién que, segtin la OMS, lleg6
en 2020 a ser la segunda causa de discapacidad en el
mundo.

Un estudio reciente de la Agencia Europea para la
Seguridad y la Salud en el trabajo [1], comunica que
en torno a la mitad de los trabajadores europeos
consideran que el estrés es un elemento comun en
sus lugares de trabajo, y contribuye a cerca de la
mitad de todas las jornadas laborales perdidas.

Pero, ;qué podemos hacer para controlar nuestro
nivel de estrés?

Lo primero es reconocerlo. Por norma general los
sintomas del estrés son leves y podemos aprender a
tramitar su impacto. Sin embargo, si los sintomas son
severos, es posible que se necesite ayuda médica para
poder identificar la raiz de nuestro estrés y la mejor
forma de tratarlo.

La solucion no pasa, exclusivamente, por la
prescripcion farmacolégica que, en casos especificos
si serd necesaria, sino por otro tipo de alternativas
que pueden ayudar a gestionarlo. Casi una tercera
parte de la poblacion espafiola consumio, a lo largo
de 2018, al menos, una vez ansioliticos.

Los ansioliticos son recursos para resolver crisis que
nunca se deben emplear durante mucho tiempo.
(Pero realmente se hace un uso prudente de ellos?
Parece ser que no, si tenemos en cuenta que son la
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tercera droga mds consumida por los espafioles
(después del tabaco y el alcohol) segtin el Ministerio
de Sanidad [2].

Existen medidas practicas que se pueden tomar
para reducir el estrés, por ejemplo: El ejercicio
moderado en base regular mejora el pensamiento y el
estado de animo. Al ejecutarlo de forma periddica
liberamos hormonas que nos hacen sentir bien:
endorfinas que contrarrestan los sentimientos
negativos y la ansiedad lo que significa que
liberamos menos cortisol. Otro tipo de técnicas que
se pueden utilizar son: aprender a relajarse, apartarse
por un tiempo de las cosas que lo provocan...
También pueden ayudar, una dieta saludable, dormir
bien por la noche o buscar el apoyo emocional de la
familia y los amigos.

Segun el investigador Dr. Juan Fueyo el estrés tiene
demasiada mala fama. No hacer cosas porque nos
ocasionan estrés es una estrategia fantdstica para fracasar.
Decidir pasar de todo en la vida puede llenarnos la vida de
ansiedad. Vivir para tener éxito no es mds estresante que
dejarnos llevar por la corriente o completar sin actuar
como nuestras aspiraciones y ambiciones caen al vacio

(sic)[3].

En los casos menos agudos, y después de reconocer
el estrés es necesario aprender a manejarlo y
canalizarlo, gestiondndolo a nuestro favor lo que
darfa como resultado que tendriamos su control.

Una opcion de notable apoyo para la gran mayoria
de las personas con tendencia a estresarse, es hacer
ejercicio, especialmente caminar y, para ello,
proponemos como alternativa, caminar conociendo al
mismo tiempo nuestro Patrimonio Cultural. En este
caso, sugerimos realizar un circuito ciudadano
disfrutando de las obras del escultor zamorano
Baltasar Lobo.

Por qué y cdmo realizar este circuito:

El acercar este tipo de actividades a la ciudadania
puede ser beneficioso para nuestra salud, ya que con
la ejecuciéon de las mismas interaccionan diferentes
dimensiones de cada uno de nosotros: lo fisico, lo
intelectual, lo social y lo emocional, que nos ayudan a
mejorar nuestra calidad de vida.

Iniciarse en estos itinerarios es una tarea sencilla.
Los elementos necesarios para adquirir el hdbito de
caminar o pasear son minimos. Para realizar este
circuito, cada individuo tiene que hacerlo al ritmo
que considere adecuado, segiin sus necesidades,
posibilidades o la  prescripciéon  facultativa
correspondiente [4].

Este tipo de ejercicios cardiovasculares aportan
muchos beneficios para la salud. Caminar estd
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considerado un ejercicio de impacto efectivo, siendo
recomendado por la mayoria de los médicos.

Ademas, nos hara sentir mejor porque entre otras
cosas:

- Disminuiremos los efectos del estrés, la
tensién arterial y la ansiedad y esto nos
ayudara a superar la depresion.

- Aumentaremos la sensaciéon de bienestar y la
autoestima, ya que se segregan endorfinas.

- Se favorecera un mayor rendimiento, tanto
en la vida profesional como en la personal,
mejorando la capacidad de concentracion.

- Conseguiremos dormir mejor, optimizando
la calidad del suefo.

- Etc.

Hay que tratar que los ciudadanos conozcan su
propia historia y el Patrimonio Histérico Cultural
que les rodea. Con la ejecucién de este circuito:
“Espacios para la emocién. Baltasar Lobo”, ademas
de conseguir una vida més saludable, gracias a la
actividad fisica y mental, disfrutaremos de un tiempo
de ocio diferente, con una aportaciéon cultural
interesante.

Contemplar y disfrutar de nuestro Patrimonio
Cultural puede ayudarnos a rebajar el estrés.

MATERIAL Y METODOS
Espacios Baltasar Lobo

Como la vida misma, las manifestaciones artisticas
deben evolucionar y encontrar férmulas que
seduzcan y capten sentimientos, desarrollen mentes y
potencien la creatividad del ser humano, intentando
forjar el compromiso de un uso social del arte en
general.

Si queremos que los ciudadanos se acerquen a
nuestro Patrimonio Cultural tenemos el deber de
crear espacios que puedan llegar a emocionar y que
produzcan momentos transformadores e
inolvidables.

El arte se percibe a través de los sentidos, de todos
los sentidos, por eso para disfrutarlo en plenitud, sin
necesidad de ser expertos ni sabios conocedores de
ninguna materia, nada mejor que dejarse llevar por
ellos.

En Zamora capital, se encuentra un importante
nimero de obras del escultor zamorano Baltasar
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Lobo que proponemos recorrer en su conjunto para
crear estos espacios para la emocion.

Dichas esculturas estan depositadas tanto en
organismos publicos como entidades privadas, al aire
libre y en colecciones particulares. De todos ellos,
hemos creado un itinerario con los espacios mas
accesibles formando el siguiente circuito:

1.- Museo Baltasar Lobo “Casa de los Gigantes”
2.- Jardines Baltasar Lobo

3.- Castillo de Zamora

4.- Plaza de los Momos (Plaza de Zorrilla)

5.- Parque Leon Felipe

La obra de Baltasar Lobo representa la armonia. Sus
esculturas poseen un atractivo emocional que logran
conmover con su belleza por lo que la ejecucion de
este circuito nos producird experiencias insdlitas,
novedosas, cambiantes, que hardn cuestionar nuestro
entorno, provocando en nosotros un descubrimiento
sensorial de su obra que nos hara recuperar la
capacidad de asombro e ilusién. Para poder disfrutar
de ellas no hace falta entender, sino sentir.

Plano [5]

Jardines Plaza Parque
Baltasar Lobo de Zorrilla Leon Felipe

Castillo Museo Baltasar Lobo
de Zamora “Casa de los Gigantes”

Baltasar Lobo: Biografia

Baltasar Lobo, un hombre sencillo, inteligente y
trabajador, se convirtio, a nivel internacional y por
méritos propios, en uno de los escultores mas
representativo del siglo XX. Toda su vida la dedic¢ al
dibujo y la escultura dentro del movimiento artistico
de la abstraccion.

Nacié un 22 de febrero de 1910 en Cerecinos de
Campos (Zamora).

Estudio en la Escuela Cervantes de Benavente
donde aprendié los principios del dibujo. Con 12
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afios se trasladé a Valladolid gracias a una beca de la
Diputaciéon de Zamora. En 1927 la Diputacion de
Zamora le concedié una segunda beca pudiendo
continuar formandose en Madrid. Se matricul6 en la
Escuela de Bellas Artes de San Fernando donde
apenas estuvo tres meses porque la enseflanza que
impartian no le gustaba, por lo que perdié la beca.
Para sobrevivir, esculpié trabajos para panteones
funerarios y lapidas

En 1935 viajo a Paris por primera vez coincidiendo
con el vanguardismo artistico. Dos afios antes, habia
conocido a Mercedes Comaposada Guillén que fue su
companiera de vida con la que comparti6 sus ideales
politicos y su entusiasmo por el arte. Colaboré como
ilustrador y maquetista en varias publicaciones
anarquistas espafiolas y extranjeras, destacando la
revista “Mujeres Libres,” fundada por y para
mujeres, entre las que se encontraba Mercedes [6].
Algunos de sus dibujos los llevo ella escondidos
cuando salieron de Espana que le sirvieron de carta
de presentacién como artista cuando llegaron a Paris

[71.

Realiz6, también, unas ilustraciones a tinta y lapiz
para una nueva edicién de “Platero y yo” de Juan
Ramén Jiménez que vio la luz en Paris en 1953 [8].

Con el estallido de la guerra civil, en julio de 1936,
Baltasar Lobo se incorporé al bando republicano y se
afilio a la CNT.

Al finalizar la contienda, en 1939, decidi6 exiliarse.
En su camino sufrié verdaderas penalidades. Cuando
consiguio escapar del campo de refugiados, se reunié
con Mercedes, fijando su residencia en Paris. Conoci6
a Picasso con quien entablé una gran amistad.
Gracias a él se relacioné con Henri Laurens, escultor
cubista francés, en cuyo taller trabajé unos afios
surgiendo una profunda amistad.

Se abri6 camino como escultor gracias al apoyo de
Mercedes y a su férreo trabajo, llegando a destacar en
la vida cultural parisina. Por méritos propios entré a
formar parte de la llamada “Escuela de Paris” a la
que pertenecian artistas, principalmente extranjeros.

En 1945 le invitaron a exponer junto a los maestros
fundadores del vanguardismo: Utrillo, Modigliani,
Matisse... y las primeras figuras del cubismo como
Braque, Picasso, Laurens...

En la década de los anos 70, la obra de Baltasar
Lobo obtuvo un lugar destacado dentro de la
escultura contemporanea europea lo que se tradujo
en premios y  distinciones nacionales e
internacionales.

En 1984, tuvo lugar su primera exposiciéon en
Zamora y otra en su pueblo natal.
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Dos afios mas tarde, la VIII Bienal de Escultura
Ibérica de Zamora le rindi6 un homenaje a su
trayectoria artistica en una gran exposicion [9].

La muerte le sorprendid, inesperadamente, en
Paris, a los 83 afios.

Hoy dia, la obra de Baltasar Lobo se encuentra por
todo el mundo.

RESULTADOS
CIRCUITO BALTASAR LOBO

1.- Museo Baltasar Lobo “Casa de Los Gigantes”

El Museo de Baltasar Lobo situado en la plaza de la
catedral, abrié sus puertas en 2009. En él se
encuentran expuestas algunas de las obras que en
1987 fueron donadas por el artista al Ayuntamiento
de Zamora con el fin de crear un museo dedicado a la
conservacion y difusién de sus obras.

También se suman a esta coleccién la donacién de
obras que realiz6 la familia de Lobo en 1999 después
de la muerte de Baltasar y Mercedes.

Una seleccion de dichas esculturas, junto con
dibujos, fotografias, documentos biogréficos y
algunos objetos de uso personal son expuestos en
este espacio.

2.- Jardines Baltasar Lobo

Complementando al Museo, tenemos los Jardines de
Baltasar Lobo, situados entre la catedral y el castillo
medieval. Estos jardines, junto a la liza del castillo
albergan las esculturas de mayor formato que
tenemos del artista en nuestra ciudad y que
componen en si mismas un museo al aire libre.

2.1. - Torso (Courseulles)
1982

Bronce

204 x 130 x 77 cm

Esta escultura, representa
un torso femenino con
forma romboidal carente de
cabeza y de miembros
superiores e inferiores.

Courseulles, pertenece a
una serie de torsos iniciada
en 1964 con motivo del
encargo que la galeria
Villand & Gallanis realizé a
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los artistas con los que
trabajaba, entre ellos
Baltasar Lobo, para decorar
el salén de un gran barco
[10].

Es un tema recurrente en su
obra hasta los afios ochenta.
A lo largo de su vida, ira
haciendo varias versiones
en distintos materiales y
tamafios a los que
denominara Courseulles,
nombre del astillero donde
se construy6 la gran
embarcacion.

2.2.- Al aire libre (A I air
libre)

1980
Bronce
340 x84 x73 cm

Al aire libre simboliza una
serie de esculturas
femeninas donde el cuerpo
de la mujer se va

desfigurando
progresivamente. En ellas
lleva a cabo un

aligeramiento de todo lo
superfluo realizando un
proceso de liberacion y
sintesis tendiendo a una
gran simplificacion.

Esta escultura representa
la abstraccién en plenitud.

2.3.- Al poeta Leén Felipe
(Au poete Leon Felipe)

1983
Bronce
160 x 110 x 57 cm

Primer boceto que realiza
Baltasar Lobo con motivo
del centenario del
nacimiento  del  poeta
zamorano Leén Felipe y
que, posteriormente, fue
sustituida por otra de
mayor formato.

Representa a un hombre
desnudo surgiendo de la
tierra. Se contempla su

cabeza sin rostro y sus
brazos con sus manos
entrelazadas elevandolos
por encima de sus
hombros simbolizando el
envio de un saludo a la
memoria del poeta.

La obra original en
escayola se conserva en el
Museo  Etnografico de
Castilla y Leén (Zamora).

2.4.- Estela (Stella)
1972

Bronce

100 x 130 x 60 cm

Hacia 1954 Baltasar Lobo
inicia una nueva tematica
que comienza con una
serie diferente que
denominé “Stella”.

Es un nuevo viaje al
mundo de la abstraccion
donde representa, con gran
esquematismo, a  dos
figuras: la mujer erguida,
con acentuada
verticalidad, cuyos brazos
asemejan dos aspas, y a un
hombre colocado a sus
pies.
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3.- CASTILLO DE ZAMORA: Liza

La liza de un castillo es el espacio méds o menos ancho
que nos encontramos nada mas atravesar el puente
levadizo. Se sittia de derecha a izquierda, entre la
muralla que rodea el castillo y el edificio. Esta a ras
del suelo, mientras que el adarve esta en altura.

En esta liza encontramos las siguientes obras de

Baltasar Lobo:
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3.1.-Cara al viento (Face au
vent) 1977

Bronce
200 x 62 x 38 cm

Esta escultura pertenece a
una nueva serie que
comienza a realizar en 1977 y
de la que ejecuta seis
versiones diferentes en ese
mismo afio.

Representa una  figura
femenina que se yergue
siguiendo una linea vertical
poderosa. Carente de piernas
quiere asemejar a una
columna labrada
consiguiendo expresar una
gran vivacidad.

El eje central de la obra de
Baltasar Lobo fue el cuerpo
femenino explorado con gran
inteligencia en  infinitos
matices [11].

3.3.- Impulso (Elan)
1973

Bronce

180 x 80 x 38 cm

Elan es una obra de gran
originalidad que
representa un torso en
movimiento  ascendente
con el que quiere
transmitir ~ energia y
libertad, consiguiendo un
perfecto equilibrio,
verticalidad, movimiento
y proporcion de formas
poniendo de manifiesto su
madurez escultdrica.

Es un momento de
plenitud artistica.

3.4.- Aguacero (Ondée)
1981

Bronce

220 x 89 x 60 cm

Esta obra, representa el
cuerpo femenino
personificado  por tres
formas geométricas
romboidales rematado en
su parte superior por una
pequeia cabeza carente
de rostro.

Con esta escultura donde
ha eliminado rasgos y
extremidades se ve
claramente como la
abstraccion absoluta ha
ido ganando campo a la
hora de ejecutar sus obras.

3.5.- Joven sentada con
las manos  cruzadas
(Jeune fille assise mains
croisées)

1973
Bronce
140 x 90 x 55 cm

Esta obra esta depositada
temporalmente en Las
Cortes de Castilla y Le6n

En la etapa final de su
carrera comienza esta
serie de esculturas de
jovenes  sentadas que
transmiten una  gran
jovialidad. = Representan
un desnudo femenino
sosegado en un momento
de descanso y con una
actitud contemplativa. Su
cabeza carece de rostro.
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4.- Plaza de Zorrilla

Madre con nifio al aire. La Ciotat
(Meére et enfant au 1"air. La Ciotat)

1947
Bronce
134 x 110 x 45 cm

Donacién de Baltasar Lobo al
Ayuntamiento de Zamora (1984).

A un pueblo marinero, La Ciotat,
situado al sur de Francia, acude
Baltasar Lobo en 1946 invitado por
amigos espafioles exiliados. En su
playa, observa a las madres
jugueteando con sus hijos en la
arena. Toma apuntes y bocetos que
le serviran de inspiraciéon al
regresar a Paris donde comienza a
esculpirlos.

Esta en plena madurez
comenzando, a través de esta serie
de esculturas, el camino hacia esa
ingravida suspension que él tanto
perseguiria y que representaria en
sus mejores obras.

Esta maternidad personifica a una
madre, en posicién recostada, que
estd jugando con su hijo
lanzandolo al aire, reflejando una
gran ternura y, sobre todo, su gran
amor por los nifios. Algunos
criticos de arte describen a estas
maternidades como “péjaros a
punto de volar” y “nifios
voladores”[12].

5.- Parque Leon Felipe

Homenaje al poeta Leén
Felipe (Hommage au poéte
Leon Felipe)

1983 (Fundida en 1984)
Bronce

395 x 90 x 85 cm

La desaparecida Caja de

Ahorros Provincial de Zamorale ©

encargaria a Lobo esta obra
con motivo del centenario del
nacimiento del poeta Ledén
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Felipe, costeando su
fundicién, donéandola,
posteriormente, al

Ayuntamiento de Zamora.

Hombre Addmico como se
conoce a esta escultura es de
una importancia vital para
Baltasar Lobo pues sirvié de
reencuentro con su anhelada
tierra.

Representa a un hombre
anénimo, desnudo, cuya
cabeza carece de rostro. Su
rodilla derecha se apoya sobre
una roca y sus manos unidas
estan elevadas por encima de
su cabeza [13].

Sugiere grandiosidad,
simbolizando la libertad con
la que envia un saludo a la
memoria del poeta zamorano
Leo6n Felipe

CONCLUSION

Con la realizacién de este circuito: “Espacios para la
Emocién. Baltasar Lobo” pretendemos conseguir:

1.- Potenciar nuestra salud a través del ejercicio fisico
con el fin de crear habitos saludables.

2.- Conocer y divulgar la vida y obra de nuestro
escultor Baltasar Lobo, un hombre sencillo,
inteligente y trabajador que se convirti6, a nivel
internacional y por méritos propios, en uno de los
escultores més representativos del siglo XX. Toda su
vida la dedicé al dibujo y la escultura dentro del
movimiento artistico de la abstraccién.
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Introduccién 'y objetivos: La osteoartritis
rdpidamente  destructiva de cadera es una
enfermedad inusual, mas comtn en mujeres de edad
avanzada y se caracteriza por dolor y limitacion
funcional, acompafnada de una rdpida destrucciéon de
la articulacion. No se atribuye a procesos
traumaticos, infecciosos, tumorales, isquémicos ni a
causas neuropaticas o inflamatorias.

Exposicion del caso. Varén de 72 afios que acude
por dolor inguinal bilateral de unos ocho meses de
evolucion. A la exploraciéon fisica se observa
limitaciéon en la rotacién externa de ambas caderas,
asi como rotacién interna de cadera izquierda. No
tenia alteracién analitica relacionada con enfermedad
infecciosa, metabodlica o inflamatoria. En la RM de
pelvis se visualizan marcada destrucciéon de las
cabezas femorales de forma bilateral, asi como
importante esclerosis del hueso subcondral, derrame
articular y sinovitis. En la radiografia previa de hacia
siete meses, Unicamente se visualizaban cambios
artrosicos leves.

Diagnéstico y discusién: La osteoartritis de cadera
rapidamente destructiva es una entidad compleja
cuyo curso clinico podria variar entre unas pocas
semanas y varios meses. Para hacer un diagndstico
preciso, se deben considerar otras causas de
destruccién masiva de la articulacion.

Aunque la etiologia no se conoce completamente,
parecen implicados al menor tres factores de riesgo:
stress mecanico, degeneracion del cartilago y la
respuesta 6sea. En cuanto a las pruebas de imagen,

los hallazgos radiolégicos mads especificos son:
cabezas femorales planas, ausencia de cartilago
articular, destruccion del hueso subcondral y signos
de derrame articular. Estas caracteristicas se pueden
encontrar en rayos X o imdagenes de resonancia
magnética (MRI).

PALABRAS CLAVE

Coxartrosis rdpidamente progresiva, coxartrosis,
cadera, factor de riesgo.

INTRODUCCION:

La osteoartritis rapidamente destructiva (RDOA) de
la cadera es una enfermedad caracterizada por una
rdpida destrucciéon articular, con importante
limitacion y dolor, sin un diagnéstico especifico
subyacente. Existen diferentes nombres para esta
condiciéon clinica que incluyen: enfermedad de
cadera  rdpidamente  progresiva,  coxartritis
destructiva o enfermedad de Postel.

Esta enfermedad fue descrita por primera vez en
1957 por Forestier, si bien fue dos décadas después
en 1970 cuando Lequesne definié los criterios
diagnosticos de esta enfermedad: condrolisis rapida
consistente en  estrechamiento del espacio
interarticular mediante radiografia de > 2 mm en 1
aflo, o pérdida del espacio articular superior al 50%
en 1 afio y sin evidencia de otras formas de rapida
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destruccion de la articulacion [1-3].

EXPOSICION DEL CASO

Presentamos el caso de un varén de 72 afos que
acude al servicio de Traumatologia por dolor de unos
ocho meses de evolucién en regién inguinal,
inicialmente izquierdo y posteriormente también
derecho con interferencia con el descanso nocturno.

A la exploraciéon fisica destaca limitacién para
rotacién externa de ambas caderas y rotacién interna
de cadera izquierda. El paciente no presenta fiebre.
Posteriormente también es valorado por el servicio
de Reumatologia.

En la analitica tnicamente se observa un aumento
de la PCR (9 mg/L) y ligero aumento de la fosfatasa
alcalina (136 UI/L).

Tanto factor reumatoide, ANA y HLA- B27
negativos. Inmunoglobulinas normales. Marcadores
tumorales también negativos.

Como antecedentes personales de interés presenta
hiperostosis 6sea, condrocalcinosis de rodilla y
protrusiones discales en columna lumbar con
estenosis de canal.

Actualmente en tratamiento con alupironol para la
gota, IECA para la HTA y Duodart para la hipertrofia
prostética.

También tiene pautado tramadol, paracetamol y
enantyum como tratamiento de la patologia de la
columna lumbar y resto de patologia dsea.

Se propone afiadir amitriptilina a los farmacos
anteriormente referidos para intentar calmar el dolor.

El paciente tenia una radiografia de pelvis de hacia
siete meses en la cual tan solo se observaba cambios
artrésicos leves (Figura 1).

Se realiz6 RM de pelvis 6sea evidenciandose
marcos signos de artropatia, que se catalogan de
rapidamente destructiva y bilateral, teniendo en
cuenta tanto los hallazgos en la imagen como la
evolucion del paciente (Figura 2, 3,4y 5).

Se le realiza radiografia de pelvis un mes y medio
después visualizdndose hallazgos similares a los
descritos en RM (Figura 6).

Se decide completar estudio con TC pélvico sin
administraciéon de contraste endovenoso (Figura 7) y
posteriormente bajo control ecografico y previa
anestesia local de la zona se realiza puncién con
aguja de 18 G sobre proliferacion sinovial y
engrosamiento capsular en articulacién de cadera
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derecha para posterior andlisis de anatomia
patolégica, laboratorio y microbiologia.

En la anatomia patolégica se describe tejido fibroso
sin evidencia de inflamacién ni de malignidad.

Tanto el cultivo aerobio como anaerobio del liquido
articular/sinovial resulté negativo. Tampoco se
demostré la presencia de bacilos acido alcoholes
resistentes ni de micobacterias.

El paciente actualmente se encuentra en lista de
espera para realizar recambio articular de cadera
derecha.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

La coxartrosis rapidamente destructiva en una
entidad rara de osteoartritis de la cadera en la cual la
articulacion ~ coxofemoral = experimenta  una
espectacular destruccién, a menudo a los pocos
meses de iniciarse la sintomatologia, cursando con
mayor dolor y discapacidad que la artrosis
convencional [2,4].

Cursa con dolor y limitacién funcional de la cadera
sin ser atribuidos a un evento traumatico, infeccioso,
tumoral, isquémico, inflamatorio o neuropatico.

El dolor de cadera es el sintoma mas frecuente. En
la mayoria de los casos, el dolor de cadera ha estado
presente durante seis meses a tres afios (media 1,4
afos).

Es mas comdn en mujeres de mediana edad a
ancianas en casi todas las series de casos notificadas,
siendo habitualmente unilateral, aunque también
puede cursar de forma bilateral.

La desestructuracion articular que se produce se
distingue de la llevada a cabo en la forma de artrosis
convencional, ya que en la RDOA hay una respuesta
hipotrofica 6sea que se manifiesta por la escasez de
osteofitos [1,3,5].

Aunque en lo referente a su etiologia no esta del
todo esclarecida, en estudios recientes se han
seflalado tres factores de riesgo como principales
responsables: el stress mecénico, la degeneracién del
cartilago y la respuesta 6sea. Asi, si la degeneracion
del cartilago es lenta se produce esclerosis reparativa
y formacién de osteofitos resultando en estabilidad
articular 'y osteoartrosis hipertréfica; si la
degeneracion del cartilago es rapida la respuesta 6sea
va a ser pobre resultando en osteoartrosis atréfica o
destructiva [1-4].
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Otros factores que también podrian tener su papel
en esta enfermedad son: los AINES, el aumento de
osteoclastos, niveles elevados de interleucina 6 asi
como metaloproteinasa en el liquido sinovial.

No hay evidencia que haya relacién entre la
osteopenia generalizada y osteoporosis con la
coxartrosis rdpidamente destructiva, por lo que la
existencia de fracturas por insuficiencia en el hueso
subcondral no esta relacionada.

Aunque el uso sistémico de glucocorticoides a largo
plazo en una causa conocida de osteonecrosis, la
asociaciéon entre la inyeccién de glucocorticoides
intraarticulares y RDOA es controvertida.

Asimismo, la informaciéon acerca de la relacion
entre la patologia respiratoria y otra patologia que
produzca hipoxemia y la artrosis rapidamente
destructiva es practicamente inexistente [1,3,4].

Inicialmente, las radiografias convencionales se
muestran sin anomalias o cambios osteoartriticos
leves.

Las radiografias de seguimiento, obtenidas en unos
pocos meses, muestran una destruccién articular
progresiva grave con estrechamiento focal del
espacio articular y extensa pérdida de hueso
subcondral en la cabeza femoral, acetdbulo o ambos.
En estadios mas avanzados no es raro observar
aplanamiento de la cabeza femoral y pérdida de
hueso subcondral en zonas que soportan peso, asi
como subluxacién de la articulaciéon coxofemoral [2-
5].

En cuanto a la resonancia magnética se refiere, el
derrame articular y la sinovitis van a estar presentes
en el 100% de los casos. También se observara edema
mal definido en la médula 6sea de la cabeza femoral
con extensién frecuente a la region intertrocantérea,
asi como afectacion del acetabulo.

Sera muy frecuente también el aplanamiento de la
cabeza femoral, la fractura subcondral y los quistes
subcondrales [1,4,6].

Aunque la historia clinica y las radiografias de
seguimiento en muchas ocasiones van a ser
suficientes para el diagnoéstico, este se va a basar en
los hallazgos clinicos, de laboratorio, radiolégicos e
histopatolégicos, descartando siempre otros procesos
patolégicos mas frecuentes como son los de etiologia
infecciosa, metabdlica, inflamatoria crénica y ciertas
neuropatias.

Junio 2021; Vol. XVII N° 2

Muchas veces estos pacientes van a ser
diagnosticados de forma errénea, etiquetdndolos de
artritis reumatoidea, neuroartropatias, artritis séptica,
osteonecrosis de la cabeza femoral, artritis y
osteoartritis seronegativas, pero los pardmetros de
laboratorio y la clinica no van a ser concordantes con
estas enfermedades [2,4,7].

Los hallazgos macroscépicos, microscopicos y el
analisis histolégico de las cabezas femorales de los
pacientes diagnosticados de RDAOA permiten hacer
el diagnostico diferencial con la osteonecrosis.
Macroscépicamente, las cabezas femorales son
caracterizadas por una pérdida completa y moderada
esclerosis de la superficie 6sea con una sinovitis
masiva  concomitante. = Microscopicamente  se
observardn fracturas superficiales del hueso
trabecular, debris, cambios fibréticos e hiperemia
junto con formacién multifocal de granulomas de
células gigantes reabsortivas bordeados por
osteoclastos agrandados.

La membrana sinovial puede mostrar un
incremento de macréfagos y osteoclastos agrandados
asociados a debris sin signos de enfermedad
reumadtica o infeccién [1,2,6,8].

El tratamiento de la artrosis répidamente
destructiva de cadera es reemplazo de la articulaciéon
de la cadera seguido de un programa de
rehabilitacion en la mayoria de los pacientes, siendo
este el gold standard debido a la severidad de la
clinica y los hallazgos radiogréficos.

Se aconseja en estos casos priorizar en lo que se
refiere a las intervenciones quirtrgicas debido a
dificultades técnicas intraoperatorias en casos
avanzados. Las gufas clinicas actuales no
recomiendan la artroplastia total de cadera en un
sitio infectado activo debido al alto riesgo de
infeccion periprotésica temprana. Por este motivo, es
muy recomendable descartar infeccién como causa
de dolor en los casos que sugieran una desviacién de
la historia clinica tipica de la osteoartritis [5,6,8].
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TABLAS Y FIGURAS

Figura 1. Radiografia AP de pelvis. Ligera reaccion del hueso subcondral en el margen
superoexterno de ambos acetdbulos que se acompana de disminucion del espacio
interarticular, mas expresivo en el lado izquierdo.

*Imdgenes cedidas del Servicio de Radiodiagnaostico del Complejo Asistencial de Zamora

Figura 2. RM pelvis 6sea. Secuencias potenciadas en T1 en el plano coronal (A) y axial (B).
Marcada alteracion morfoestructural de ambas caderas, mas evidente en la cadera derecha.
Aplastamiento y destruccion dsea de las cabezas femorales, signos de esclerosis subcondral,

irregularidad de superficies articulares y marcada disminucion del espacio articular femoro-
acetabular.

*Imdgenes cedidas del Servicio de Radiodiagnaostico del Complejo Asistencial de Zamora
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Figura 3. RM pelvis dsea. Prominente edema 6seo con afectacion femoral y acetabular bilateral
visualizados en la secuencia STIR en el plano coronal (A).
Quistes subcondrales visibles en secuencia T1 en el plano coronal (b)

*Imdgenes cedidas del Servicio ﬁe Radiodiagndstico del Complejo Asistencial de Zamora.

Figura 4. Importante distensién capsular, con derrame articular

abundante en la cadera derecha y moderado en la izquierda en secuencia STIR en el plano coronal
(a). Muestra una senal intermedia y heterogénea en secuencia potenciada en T1 en los planos
axial y sagital (b y ¢) sugestivas de contenido proteindceo/hemorragico.

*Imagenes cedidas del Servicio de Radiodiagnostico del Complejo Asistencial de Zamora.
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Figura 5. RM pelvis dsea. Secuencia STIR en el plano coronal. Edema muscular en raiz del
muslo y musculatura glaGtea derecha.
*Imdgenes cedidas del Servicio de Radiodiagndstico del Complejo Asistencial de Zamora.

Figura 6. Radiografia AP de pelvis.

Marcada destruccién de ambas cabezas femorales y acetabulos, de forma mds importante en la
cadera derecha, con pinzamiento de la interlinea articular, bordes irregulares, esclerosos y
presencia de geodas subcondrales

*Imdgenes cedidas del Servicio de Radiodiagndstico del Complejo Asistencial de Zamora.
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Introduccién. La osteomielitis crénica multifocal
recurrente (OCMR) es una rara enfermedad
inflamatoria autoinmune caracterizada por la
aparicion lenta y recurrente de lesiones oseas
estériles. Afecta principalmente a nifios y
adolescentes, y su etiologia y patogénesis son adn
desconocidas. El diagnéstico supone un reto debido a
la falta de existencia de pruebas especificas.

Exposicion del caso. Se presenta el caso de un
varén de 2 afios que es derivado a consultas externas
de Traumatologia por cojera de extremidad inferior
izquierda de 2 meses de evolucién, con periodos de
dolor fluctuante referidos en retropié que ceden en
ocasiones con AINEs orales. Tras arrojar resultados
normales en radiograffa simple, analitica y
hemocultivo, precis6 de ingreso y alta sospecha
clinica para ser diagnosticado de OCMR.

Diagnéstico y Discusion. El diagnéstico de OMCR,
ante la ausencia de criterios diagnésticos y
biomarcadores de la enfermedad, requiere exclusién
de un amplio diagnéstico diferencial. La baja
prevalencia (apenas 500 casos en el mundo) hacen
que no existan estudios con la suficiente evidencia
como para establecer protocolos de manejo de la
enfermedad.

PALABRAS CLAVE

Osteomielitis multifocal, recurrente, AINEs.

INTRODUCCION

La OCMR es una enfermedad 6sea autoinflamatoria
caracterizada por la aparicion de lesiones
inflamatorias en metafisis de huesos largos de las
extremidades inferiores, claviculas y esqueleto axial.
Los pacientes suelen presentar dolor éseo mutifocal y
un curso recurrente. Suele afectar con mas frecuencia
al sexo femenino y a menudo se asocia a otras
patologias autoinflamatorias. El diagndstico es de
exclusion, y el objetivo del tratamiento es en manejo
del dolor y mantener un crecimiento 6seo normal.

A continuacién, se presenta el caso de un varén de
2 afios diagnosticado de OCMR. El objetivo es
exponer un caso de esta patologia y revisar la
bibliografia existente.

EXPOSION DEL CASO

Varén de 2 afios y 3 meses derivado a consultas
externas de Traumatologia por cojera de extremidad
inferior izquierda de 2 meses de evolucién, con
periodos de dolor fluctuante referidos en retropié
izquierdo que ceden en ocasiones con AINEs orales.
Como antecedente personal presenté un embarazo
de riesgo y cesarea urgente, y déficit de o-1-
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antitripsina. No antecedentes familiares de interés. A
la exploracién fisica el paciente estaba afebril, y
presentaba rechazo al apoyo en la primera consulta,
con deambulacién en posicién antidlgica en rotaciéon
externa en las sucesivas visitas. No se observaban
signos de infeccién local en tobillo izquierdo, la
palpacién anterior del tobillo resultaba dolorosa,
conservaba el vasculonervioso distal y los rangos de
movilidad de extremidades inferiores eran
completos.

Se solicitoé en primer lugar una radiografia lateral
de tobillo que resulté normal, y posteriormente
ecograffa de cadera y mensuraciéon de miembros
inferiores con idéntico resultado (Figuras 1y 2). En la
analitica destacé un aumento de reactantes de fase
aguda, con wuna leucocitosis (12000), PCR de
1Img/ml y VSG de 18 mg/ml. Se tomaron
hemocultivos que resultaron negativos.

Ante la incertidumbre diagnéstica y el cuadro
clinico larvado se decidi6 ingresar al paciente.
Inicialmente se pauté tratamiento intravenoso con
cefotaxima 375 mg cada 6 horas y cloxacilina 375 mg
cada 6 horas, asociando ibuprofeno via oral 5 ml cada
8 horas. Se solicitaron una gammagrafia 6sea (Figura
3) y una Resonancia Magnética (Figura 4), y se
tomaron hemocultivos. La primera de ellas mostré
captacion en region sacroiliaca derecha y tercio distal
de tibia izquierda. La resonancia revel6 una lesiéon
litica en tibia distal izquierda de 1,7 x 2 ¢cm, asi como
un edema 06seo en region sacroiliaca derecha. Los
hemocultivos volvieron a dar un resultado negativo.

Se procedi6 posteriormente a la toma de biopsia de
tobillo izquierdo, obteniéndose células inflamatorias
mixtas combinadas con resto de elementos de
médula 6sea.

Integrando todos los datos clinicos, analiticos, de
imagen y anatomopatolégicos, se llegd por exclusion
al diagnoéstico de Osteomielitis Crénica Multifocal
Recurrente.

Tras la mejoria clinica, el paciente fue dado de alta
con tratamiento domiciliario secuencial con
indometacina. Tras un seguimiento de 2 afios, sélo
presenta episodios puntuales de dolor sin limitacién
funcional que ceden con AINEs via oral.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

La OMCR es una enfermedad 6sea autoinflamatoria
que afecta fundamentalmente a individuos en edad
pediatrica, especialmente a mujeres entre 9 y 14 afios,
siendo poco frecuente en adultos [1].Las lesiones
suele ser multifocales, y, aunque pueden aparecer en
cualquier hueso, lo mas frecuente es que afecte a
metafisis y epifisis de huesos largos, generalmente
fémur y tibia, aunque no es infrecuente su apariciéon
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en zonas del esqueleto axial como escapula, pelvis,
raquis e incluso, mandibula [2].

La etiologia de esta enfermedad es atn
desconocida, aunque se cree que pueda existir un
trastorno genético que condicione una alteracién
autoinmune: los glébulos blancos, principalmente los
monocitos, muestras una expresion alterada de las
citocinas clave en estos pacientes, produciendo un
aumento del nivel de citocinas proinflamatorias (IL-6,
IL20 y TNFa) y un descenso de las antiinflamatorias
(IL-10, IL-19) [3].

La clinica es recurrente, predominando el dolor,
asociado o no a eritema y calor local. En ocasiones
asocian alteraciones cutaneas (pustulas, psoriasis...) y
puede cursar con febricula. En el laboratorio los
reactantes de fase aguda suelen ser normales o
moderadamente elevados [4].

En las pruebas de imagen, las radiografias se
observan lesiones liticas de localizacién metafisaria,
que en su evoluciéon se vuelven esclerosas [5]. La
resonancia magnética es mds sensible, y muestra
lesiones hiperintensas en T2 en relaciéon al edema
6seo, asociando o no periostitis y extensiéon de la
inflamacién a tejidos blandos perilesionales [6].

En la mayoria de los casos con la clinica, pruebas
analiticas y de imagen tipicas se puede alcanzar el
diagnéstico sin necesidad de biopsia. Sin embargo,
en el momento en que no se cumplan algunas de las
condiciones anteriores se debe realizar la biopsia
siempre para realizar un correcto diagndstico
diferencial. La biopsia en OMRC por lo general
suelen ser estériles y la Anatomia Patolégica suele
mostrar cambios inflamatorios no especificos ni
mucho menos patognomoénicos de la enfermedad [1].
El diagnostico diferencial hay que realizarlo
principalmente con la histiocitosis de Langerhans,
infecciones 'y tumores malignos como el
osteosarcoma o el sarcoma de Ewing [7].

Por dultimo, estos pacientes responden bien al
tratamiento a largo plazo con AINES, especialmente
a naproxeno e indometacina (de 12 a 18 meses). En
casos resistentes, se emplean corticosteroides,
bifosfonatos o inhibidores del TNFa. El prondstico
por lo general es bueno, disminuyendo el namero de
episodios y en ocasiones remitiendo por completo

[4].
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Figura 1y 2. Mensuracién de miembros y radiografia lateral de tobillo (Cortesia del Servicio de Radiodiagndstico
del Hospital Nifio Jests)
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Figura 3. Gammagrafia ¢sea (Cortesia del Servicio de Medicina Nuclear del Hospital Nifio Jesus)
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Figura 4 y5. Cortes de la Resonancia Magnética. (Cortesia del Servicio de Radiodiagnéstico del Hospital Nifio
Jests)
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Introduccién: Las fracturas multinivel son un reto
diagndstico y terapéutico por la gran morbilidad que
presentan para los pacientes. El manejo es complejo
para el paciente por las limitaciones respecto al
volumen del cemento que se puede utilizar de forma
segura durante el procedimiento quirtrgico, la
radiacién, como del equipo quirtrgico, por la
limitacion espacial de los accesos transpediculares. El
objetivo de este articulo es describir el tratamiento
quirargico realizado a mujer con fracturas
vertebrales maltiples utilizando como técnica
quirdrgica la cifoplastia multinivel con balén
unipedicular.

Exposicion del caso. Mujer de 58 afios.
Antecedentes: enfermedad de Crohn, GIST de bajo
grado tratada con Adalimumab, sindrome de
Raynaud, fumadora. Valorada por lumbalgia de 1
mes de evolucion, irradiada a glateo bilateral, sin
traumatismo previo. Examen fisico: apofisalgia
lumbar, no contractura paravertebral. Marcha
asistida con bastones ingleses. Lasegue (-). Bragard (-
). No dolor a la palpacién de sacroiliacas, Valleix (-).
Sensibilidad y movilidad distal conservada. No
afectacién neurovascular.

Diagnéstico y dicusion: Rx Fractura aplastamiento
de platillo superior de T12, L1, L2, L4 y L5.

Tratamiento: cifoplastia unipedicular con balén T9-
T12. Evoluciona satisfactoriamente, dada de alta a las
24 horas postoperada sin complicaciones asociadas.
Resolucion inmediata de fracturas vertebrales en
diferentes niveles, alivio del dolor inmediato,
reincorporacién a las actividades basicas de la vida
diaria sin limitaciones. La cifoplastia unipedicular
con balén puede utilizarse como herramienta
terapéutica en pacientes con fracturas vertebrales que
asocian patologias graves. Se puede abordar hasta 5
vertebras en un tnico procedimiento, minimizando
las complicaciones propias de la instrumentacién del
raquis.

PALABRAS CLAVE

Fractura vertebral, cifoplastia multinivel.

INTRODUCCION:

La osteoporosis y la consecuente disminucién de la
calidad 6sea, llevan a un aumento en el numero de
fracturas por fragilidad, dentro de ella las vertebrales
son las mas frecuentes, con una incidencia anual de
700.000 en USA y 1.4 millones en Europa. Suponen el
44% de todas las fracturas osteopordticas; tres veces
mas frecuente que las fracturas de cadera [1].
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EXPOSICION DEL CASO

Mujer de 58 afios, sin alergias a medicamentos, con
antecedentes de Hipercolesterolemia, déficit aislado
de IgG, sindrome de Raynaud, enfermedad de Crohn
A3L3, perforacién intestinal tratada con reseccién de
ileon terminal y anastomosis ileocecal, hernia de
hiato; refiere lumbalgia mecdnica de 1 mes de
evolucién, irradiado a regién glatea bilateral, sin
traumatismo. EVA 8-9 produce limitaciones a
actividades bdasicas de la vida diaria. Niega
disminucién de fuerza muscular, alteraciones
sensitivas. Buen control de esfinter vésico-rectal.

Exploracién Fisica:

Marcha asistida con bastones ingleses. No
asimetrias, apofisalgia lumbar alta, no contractura de
musculatura paravertebral. No dolor a la palpacién
de sacroiliacas. Puntos Valleix (-). Flexo-extension
limitada por dolor. Inclinacién derecha/izquierda
dolorosa, predominio derecho. Marcha punta/talén
limitada por dolor. Lasegue (-). Bragard (-). Arco
doloroso a 70° extremidad derecha, 80° grados
extremidad izquierda. Fuerza flexién de cadera 5/5.
Flexiéon dorsal 4-5/5. Flexién plantar 5/5. Eversion
5/5. Sensibilidad conservada y simétrica. Reflejos
osteotendinosos conservados. VAS 8-9/10. Indice de
Discapacidad Oswestry (ODI) 65% (Incapacitado).

Pruebas Complementarias:

Rx AP y lateral: Fractura de platillo superior de T7
aTl2,ydeLlalLb.

Tomografia computarizada: Fractura aplastamiento
de cuerpos vertebrales de T7 a T12. En el estudio
espectral GSI se objetiva leve alteracion en la
densidad de los cuerpos vertebrales T8, T9, T10, T11
y T12, mostrando cambios por edema, evolucién
aguda.

Diagnostico:

Fracturas vertebrales multinivel de aspectos
osteoporoticos.

Tratamiento:

Se plantea tratamiento quirtrgico CIFOPLASTIA
UNIPEDICULAR CON BALON, segmentos T8- T11
en un mismo tiempo quirtrgico.

Evolucién:

Es dada de alta tras 24 horas de ingreso
intrahospitalario. Sin dolor residual. Caminando sin

asistencia, manteniendo la Ortesis dorsolumbar
semirrigida ajustable de confort.
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DIAGNOSTICO Y DISCUSION

Actualmente, no hay un consenso general sobre el
manejo de las fracturas vertebrales por osteoporosis.
Las recomendaciones varfan de acuerdo al tipo de
fractura, grado de inestabilidad, calidad 6sea y las
condiciones generales del paciente.

Dentro del tratamiento quirdrgico existe la
cifoplastia con baldén; técnica en el que se introduce
un balén a través del pediculo, que se infla en el
cuerpo vertebral, permitiendo recuperar la altura
entre 50 y 70%, para posteriormente introducir
cemento y rellenar el espacio, desapareciendo el
dolor, reduciendo las complicaciones de la cifosis
segmentaria entre 6-10° y pérdida de altura vertebral,
asi como la movilidad [2-3].

Indicada en fractura con antigiiedad no superior a
6-8 semanas, presencia de hipersenal en secuencia T2
o STIR de RMN, cambios en la altura y angulacién de
la vértebra fracturada. La complicacién maés
frecuente es la fuga del cemento, con un riesgo entre
3 y 74%. Las principales ventajas de la cifoplastia
unipedicular es que disminuye la cicatriz y el trauma,
facil acceso al pediculo, se puede realizar el
procedimiento en niveles altos, el borde del
instrumento es romo; por lo que disminuye el riesgo
de penetrar al canal medular [4].

El sistema de balén unipedicular combina
seguridad y precisién, permitiendo obtener
resultados bipediculares a través de un método
unipedicular, ayuda a reducir el impacto y el trauma,
asi como, los tiempos quirdrgicos, la radiaciéon del
paciente y del equipo quirtrgico, también se puede
realizar niveles consecutivos sin limitacién del
espacio ocupado por el instrumental, ya que se
puede alternar la entrada de los pediculos (lado
derecho o izquierdo) segin se necesite. Las
caracteristicas del introductor de vainas de
polieteretercetona curvo permite la colocacién
precisa del balén ya que presenta marcas
direccionales para identificar la direccion de la curva,
que permitird una administracién y distribucién
especifica del cemento [4-5].
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TABLAS Y FIGURAS

Figura 1: Izquierda: Balones posicionados a la altura y direccion deseada. Derecha: balones inflados, notese la expansion del
mismo gracias al contraste.

Figura 2: Control postoperatorio: Radiografias AP y lateral, donde se evidencia buena congruencia de altura
vertebral, manteniendo eje axial sin complicaciones asociadas al abordaje
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Introduccién. Las epifisiolisis de la epitréclea son
lesiones relativamente frecuentes, que afectan
fundamentalmente a nifios entre los 7 y los 15 afios.
Estas fracturas se asocian con frecuencia a luxaciones
o subluxaciones de codo. El tratamiento suele ser
ortopédico y las complicaciones mas frecuentes son
la lesion del nervio cubital y el error en la detencién
de una epitréclea encarcelada.

Exposicién del caso. Paciente varén de 11 afios que
sufre una caida accidental sobre la extremidad
superior derecha refiriendo que el codo se ha luxado
durante la caida, reduciéndose espontidneamente al
incorporarse. A la exploraciéon presenta dolor,
impotencia funcional del codo derecho sin
deformidad aparente, refiere dolor mdas exacerbado
en la regién medial. Presenta bloqueo mecénico para
la flexo-extension y la pronosupinacién. Tras la
radiografia de codo derecho se diagnostica de
fractura encarcelada de epitréclea dentro de la
articulacién y de luxacién de codo con reduccién
espontdnea. Como tratamiento se interviene de
urgencias reduccién abierta de la epitroclea y la
osteosintesis con 2 agujas de kirschner y se
inmoviliza con una férula. Balance articular al alta
tras rehabilitaciéon: flexiéon completa, extensiéon -10°,
pronacién 75° y supinacién 80°.

Diagnéstico y discusién: Las fracturas apofisarias
de la epitréclea se asocian frecuentemente con la
luxacién de codo. De ellas solo el 15% se encarcelan
dentro de la articulacién. El diagnéstico lo obtenemos
mediante la exploracién clinica y las pruebas de
imagen. El tratamiento de forma general es
ortopédico. Una de las complicaciones de estas
fracturas es el error en la detencién de una epitréclea
encarcelada.

PALABRAS CLAVE

Fractura encarcelada de epitroclea, luxacién de
codo.

INTRODUCCION:

Las epifisiolisis de la epitréoclea son lesiones
relativamente frecuentes, que afectan
fundamentalmente a nifios entre los 7 y los 15 afios.
Representan el 11.5% de las fracturas alrededor del
codo y son maés frecuentes en varones 4:1 [1,2].

El mecanismo de produccién mas frecuente es el
indirecto, por caida sobre la palma en hiperextension
y abduccion. Estas fracturas se asocian con frecuencia
a luxaciones o subluxaciones de codo [3]. El resultado
tras las luxaciones de codo puede ser: una fractura
sin desplazar, fractura desplazada o en una minoria
de los casos desplazada y encarcelada dentro de la
articulacién, provocando un bloqueo mecénico y la
imposibilidad para la reduccién [1].

El diagnoéstico va ligado a la exploracién clinica
junto con las pruebas de imagen, siendo suficiente
con una radiografia del codo afecto en proyeccién
anteroposterior y lateral.

El tratamiento suele ser ortopédico siendo las
indicaciones quirtirgicas de estas fracturas Ia
afectacién del nervio cubital, la imposibilidad para la
reducciéon cerrada y el codo inestable. Las
complicaciones mads frecuentes descritas en estas
fracturas son la lesién del nervio cubital y el error en
la detencién de una epitrdclea encarcelada.[4]
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EXPOSICION DEL CASO

Se presenta el caso de un paciente varén de 11 afios
que sufre una caida accidental mientras practica
fatbol, cayendo con el peso del cuerpo sobre la
extremidad superior derecha. Presenta dolor e
impotencia funcional en codo derecho refiriendo que
el codo se ha luxado durante la caida, reduciéndose
espontidneamente al incorporarse

A la exploracion el paciente se encuentra
consciente, orientado y colaborador e impresiona por
dolor en codo derecho. Presenta tumefaccion ligera
de partes blandas en regiéon medial del codo derecho,
sin deformidad aparente, manteniéndose la
estructura del triangulo de Nelaton. A la palpacién el
paciente refiere dolor generalizado mas exacerbado
en la regién medial del codo derecho, con presencia
de gran derrame articular. En cuanto al balance
articular presenta bloqueo mecéanico tanto de la flexo-
extension como de la pronosupinacién del antebrazo
derecho. La exploraciéon neuro-vascular distal es
normal. No resulta posible la ejecucién de otras
maniobras exploratorias. Impresiona el gran
contraste entre el aspecto banal del codo y el gran
dolor que refiere el paciente.

En la radiografia de codo derecho se evidencia
ausencia del nicleo de osificacion de la epitréclea en
su posicién natural, encontrdndose desplazada hacia
distal y lateral, probablemente estando encarcelada
dentro de la articulacién. Se evidencian signos de
derrame articular con tumefacciéon de las partes
blandas periarticulares (Figura 1).

Se piden radiografias del codo contralateral,
encontrando la epitréclea en su situacion normal y
corroborando el diagnéstico de presuncion (Figura
2).

Se diagnostica por tanto de fractura encarcelada de
epitréclea dentro de la articulacion y

de luxacién de codo con reduccién espontanea.

Como  tratamiento se decide intervenir
quirdrgicamente de urgencias al paciente,
procediéndose a la reduccién abierta de la epitréclea,
que se encuentra encarcelada dentro de la
articulaciéon junto con la musculatura flexo-
pronadora y los ligamentos colaterales mediales, y a
la osteosintesis con 2 agujas de kirschner. Se
inmoviliza el codo con una férula braquioantepalmar
(Figura 3).

En cuanto a la evoluciéon se realiza el cambio de
férula de yeso por un yeso cerrado a los 7 dias de la
intervencién, manteniéndose la inmovilizacion 4
semanas mas. Al retirar el yeso, se comienza con un
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programa de rehabilitacién para ganar movilidad. A
los 2 meses se procede a la extraccién de las agujas de
Kirschner. Se mantiene el programa de rehabilitacién
hasta alcanzar el siguiente balance articular: flexién
completa, extension -10° pronacién 75° y supinaciéon
80°. Este rango de movimiento es el que presenta el
paciente en el momento que se le da el alta.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

Las fracturas apofisarias de la epitréclea se asocian
frecuentemente con la luxaciéon de codo [1], el
resultado puede ser la simple fractura sin desplazar,
desplazada o en una minoria de los casos desplazada
y encarcelada dentro de la articulacién, provocando
un bloqueo mecénico y la imposibilidad para la
reduccién.

Las fracturas de la epitroclea representan el 11.5%
de las fracturas alrededor del codo. Son mas
frecuentes en varones 4:1 y la edad promedio es de 7-
15 afios.

Hasta el 50% de estas fracturas se asocian a
luxaciones que pueden reducirse de forma
espontdnea, por lo tanto, siempre que veamos una
fractura de epitréclea tenemos que pensar en la
posible luxacién asociada. Dentro de este tipo de
fracturas solo el 15% se encarcelan dentro de la
articulacion.

Los posibles mecanismos de lesién son 3: impacto
directo, avulsion y asociado a luxacién de codo [5].

El diagnéstico lo vamos a obtener mediante la
exploracion clinica y con una prueba de imagen, con
una radiograffa del codo afecto en proyeccién
anteroposterior y lateral es suficiente, en caso de
duda podemos realizar la prueba radioldgica al codo
contralateral para corroborar el diagnoéstico.

El tratamiento de forma general es ortopédico, con
unos resultados satisfactorios, las indicaciones
quirdrgicas de estas fracturas son: afectacion del
nervio cubital por atrapamiento, imposibilidad para
la reduccién cerrada por encarcelamiento de la
epitréclea dentro de la articulacién y la estabilizaciéon
quirargica cuando nos queda un codo inestable.

Las mayores complicaciones de estas fracturas son
error en la detencién de una epitrdclea encarcelada,
disfunciéon del nervio cubital y la inestabilidad
residual frecuentemente en valgo. También se han
descrito otras complicaciones como la




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

pseudoartrosis, la pérdida de movilidad o la miositis
osificante [1,4].
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Figura 1. Radiografia de codo derecho con fractura encarcelada de epitréclea

Figura 2: Radiografia de codo contralateral a la fractura
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Figura 3: Radiografia de control de codo derecho tras intervencién quirdrgica
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Introduccién: La hidatidosis es una enfermedad
parasitica causada por el Echinococcus granulosus. Los
6rganos mas afectados en la raza humana son higado
y rifién, siendo la afectacién dsea rara, centrandose
principalmente en la columna vertebral y pelvis. Al
cursar normalmente de manera asintomatica, no se
alcanza el diagnéstico hasta fases avanzadas de la
enfermedad. Su curso es recurrente, siendo muy
dificil su erradicacion.

Exposicion del caso. Mujer de 56 afios, sin
antecedentes personales de interés, que consulta por
dolor en el codo derecho de varios meses de
evolucion de caracteristicas inflamatorias, que no
cede con tratamiento analgésico. En las pruebas de
imagen se aprecian imégenes quisticas, sin poder
llegar a establecer un diagndstico. La paciente es
intervenida mediante curetaje y relleno de la cavidad,
y relleno 6seo de injerto alogénico. La anatomia
patolégica revel6 una hidatidosis 6sea. La paciente
tiene una buena evolucién postoperatoria, realizando
vida normal. Dos afios més tarde acude de nuevo a la
consulta con mismos sintomas, objetivaindose en la
imagen recidiva de la lesién. Se realizé nuevo
curetaje y relleno, siendo la evolucién satisfactoria
tras dos afios de seguimiento.

Diagnéstico y discusién: La hidatidosis 6sea es una
patologia rara, que debe sospecharse ante una lesién
osteolitica en zonas endémicas. El tratamiento es
quirdargico (curetaje y relleno) pudiendo asociar
tratamiento farmacolégico (albendazol) previo o tras
la cirugfa. En caso de recidiva se puede plantear
cirugia oncolégica de reseccién y reconstruccién

PALABRAS CLAVE

Hidatidosis, recurrente, quiste.

CASO CLINICO

INTRODUCCION

La hidatidosis es una antropozoonosis causada por
especies de Equinococos. En humanos la afectacién
es rara y principalmente endémica, y su localizacién
Osea mas infrecuente aun. [1,2]

A continuacién, se presenta el caso de una paciente
de 56 afios con hidatidosis 6sea recurrente, con el
objetivo de exponer un caso de esta patologia y
revisar la bibliografia existente.

EXPOSICION DEL CASO

Mujer de 56 afios, sin antecedentes personales de
interés, que acude a consultas externas de
traumatologia por presentar dolor en el codo derecho
de varios meses de evolucion de caracteristicas
inflamatorias, que no cede con tratamiento analgésico
de primer escalén de la OMS. No refiere pérdida de
fuerza ni limitacion de la movilidad. No hay
constancia de antecedente traumatico.

En la exploraciéon presentaba dolor a la palpaciéon
en olécranon derecho. No dolor a la palpacién de la
cabeza del radio, ni supracondileo. Movilidad (flexo-
extensiéon y prono-supinacién) completa. Fuerza y
sensibilidad normal. Reflejos osteotendinosos
conservados. Exploracién vascular normal. No se
aprecian cambios locales en tejidos blandos.
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Entre las pruebas complementarias se solicitan
radiograffas simples en dos proyecciones del codo
derecho, objetivandose imagen osteolitica en
olecranon con adelgazamiento de la cortical postero-
medial. No se aprecia reaccién periéstica ni reaccién
de partes blandas (Figura 1). Ante estos hallazgos se
solicita ~Tomografia Axial Computerizada y
Resonancia Magnética Nuclear. Se aprecian imdgenes
liticas quisticas en la medular del olecranon con
rotura de la cortical postero-medial. No se aprecia
reacciéon peridstica. No lesion de partes blandas.
Todos los signos radiolégicos son sugestivos de baja
agresividad.

Se solicita Gammagrafia Osea, objetivandose
aumento de la captaciéon en la zona de la lesion. Asi
mismo se realiza una analitica general (marcadores
tumorales, infeccion [Proteina C Reactiva, Velocidad
de Sedimentaciéon Globular]), siendo todos los
resultados compatibles con la normalidad.

Nos encontramos por lo tanto con una lesién litica
en cubito derecho con criterios de baja agresividad.
Debemos realizar diagndstico diferencial con:

e Osteomielitis crénica.

e Tuberculosis 6sea.

e Tumor Oseo: metéstasis, tumor de
células gigantes, quiste 6seo
simple/aneurismatico...

e Hidatidosis 6sea.

La paciente es intervenida quirtrgicamente
realizandose, bajo anestesia loco-regional, curetaje de
la lesién y relleno con injerto éseo alogénico. Se
inmoviliza posteriormente con yeso braquio-
antebraquial. Intraoperatoriamente se objetivan
madltiples lesiones vesiculosas rellenas de liquido. Se
toman muestras para microbiologia y anatomia
patolégica.

La paciente evoluciona favorablemente en el
postoperatorio  inmediato, sin complicaciones
relacionadas con la cirugia. Tras un mes de
postoperatorio se retira el yeso e inicia tratamiento
rehabilitador. A los 3 meses la paciente hace vida
normal, y los estudios radiolégicos muestran
incorporacion del injerto éseo.

Los resultados del estudio microbiolégico fueron
negativos. El estudio anatomopatolégico mostré
membranas de estructura laminar, que se tefifan
palidamente con la hematoxilina, de 1 mm de grosor
aproximado, que correspondian a las capas externas
(membrana laminar) del metacestodo de E.
granulosus. En algunos puntos quedaban restos de la
capa interna (membrana germinal) y se encontraban
algunos escélices con corptsculos calcédreos y
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ganchos. Siendo todos estos hallazgos sugestivos de
hidatidosis con afectacién dsea.

A los dos afios de la cirugia, la paciente acude de
nuevo a Consulta de Traumatologia por presentar
sintomas similares a los del cuadro inicial. En la
exploracion fisica s6lo destaca dolor a la palpacién en
olécranon. Los estudios radiolégicos muestran
imagenes osteoliticas similares a las que presentaba
en el cuadro inicial. Ante la sospecha de recidiva de
la hidatidosis 6sea se decide nueva intervencién
quirtdrgica; realizandose exéresis del contenido de las
cavidades, amplio curetaje, irrigaciéon con suero
hiperténico y relleno con sustitutivo 6seo (6xido de
silicio, de sodio, de fésforo y de calcio) (Figura 2). Se
inmovilizé el brazo posteriormente con yeso braquio-
antebraquial.

La evolucién postoperatoria fue satisfactoria,
retirando el yeso al mes de la cirugia y comenzando
la paciente un programa de fisioterapia. A los tres
meses la paciente realiza vida normal. Tras dos afios
y medio de seguimiento clinico y radiolégico, tras la
segunda intervencién, no se aprecian signos de
recidiva  local; permaneciendo la  paciente
asintomatica.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

La hidatidosis es una enfermedad endémica en
diferentes partes del mundo. Los oérganos mas
frecuentemente afectados en la raza humana son el
higado y el rifion. La afectacion 6sea es mas rara,
representando el 0,5-2,5% de todos los casos, siendo
la pelvis y la columna los maés afectados. La
afectacion de huesos largos (fémur, tibia) es mas rara;
representando en torno al 15 %, de los casos de
hidatidosis 6sea. [3]

La afectacion 6sea del E. Granulosus ocurre por
siembra hematégena. En los huesos largos, la
infeccién se localiza inicialmente en la epifisis o
metafisis; extendiéndose posteriormente a la diéfisis.
Al no existir tejido conectivo dentro de la médula
Osea, el pardsito no encuentra resistencia a su
crecimiento, y se va multiplicando pudiendo llegar a
infiltrar y reemplazar toda la médula 6sea. Esto
explica por qué en la hidatidosis ésea se observa una
afectacion poliquistica, circunstancia que no se da en
otras localizaciones. La cortical 6sea, dada su gran
resistencia, no permite el crecimiento rapido del
paréasito; sino que se va erosionando produciendo
finalmente deformidad o fractura patoldgica,
habitualmente tras afios de evolucion. En ocasiones,
el parésito puede permanecer mas de 20 afos sin dar
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sintomas. No suele existir reaccién inflamatoria del
hueso, salvo que haya sobreinfeccién secundaria.[4]

El diagnostico de la hidatidosis 6sea es en la
mayoria de las ocasiones intraoperatoria, ya que no
tiene una significacién clinica o radiolégica
caracteristica; ademds suele ser en lesiones
avanzadas. La aproximacién diagnoéstica inicial se
hace con estudios de imagen: radiologia simple,
Tomografia Axial Computerizada y Resonancia
Magnética. Las hallazgos radiolégicos suelen ser
cavidades quisticas mono/multiloculadas,
osteoliticas que pueden afectar a la cortical ésea y en
ocasiones extenderse a tejidos blandos. En zonas
endémicas debe incluirse en el diagnéstico
diferencial de lesiones osteoliticas dseas junto con:
osteomielitis cronica, displasia fibrosa,
osteosarcoma... [5]

El tratamiento de eleccién es la cirugia (curetaje y
relleno con injerto) pudiendo utilizarse como
coadyuvante tratamiento farmacolégico (albendazol,
mebendazol). Si el diagndstico se obtiene
preoperatoriamente, debe realizarse un ciclo de
terapia farmacoldgica preoperatoria para intentar
disminuir la tasa de recurrencias, que es elevada. El
uso postoperatorio de la terapia farmacolégica es
maés controvertido, aunque podria disminuir la tasa
de recurrencias y la diseminacién sistémica. En
ciertas ocasiones, cuando existe recurrencia de la
enfermedad tras realizaciéon de curetaje, se debe
realizar tratamiento oncolégico con reseccién con
margenes y reconstruccion. [6]

En este caso, en la primera cirugia no se tenia
sospecha de hidatidosis por lo que no se realizaron
terapias adyuvantes preoperatorias. Al aparecer la
recurrencia, se decidi®6 no utilizar tratamiento
farmacolégico; realizdindose un curetaje amplio y
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aporte de sutitutivo 6seo de caracteristicas especiales;
con buen resultado. En caso de nueva recurrencia,
habria que plantear a la paciente tratamiento
farmacolégico previo a la cirugia y/o cirugia
oncolégica y de reconstruccion.
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Figura 1. Lesion osteolitica (Hidatidosis olecranon).

Figura 2. Curetaje y relleno con sustitutivo 6seo.
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Introduccién. La consulta preanestésica forma
parte de la valoracion y de la preparacién
preoperatoria del paciente quirtrgico. Esta visita
también es importante desde el punto de vista
psicolégico, ya que ayuda a disminuir la
ansiedad del paciente. En aquellos pacientes con
enfermedades raras va a permitir al
anestesi6logo recopilar la mayor cantidad de
informacion posible sobre dicha entidad tan poco
habitual.

Exposicion del caso. Mujer de 58 afios con
antecedente de situs inversus totalis que acude a
Urgencias por patologia abdominal aguda. Tras
la realizacion de prueba de imagen se decide
inclusién en lista de espera quirdrgica para
colecistectomia programada, remitiéndose a la
paciente a Consulta Preanestésica. Una vez
revisadas todas las pruebas preoperatorias la
paciente fue apta para cirugfa. Tras explorar
objetivos, riesgos y posibles complicaciones de la
intervencidn, se procede bajo anestesia general.

Diagnéstico y discusion. La paciente
diagnosticada de situs inversus totalis fue incluida
en lista de espera para colecistectomia
laparoscépica. Previa a la intervencién quirtrgica
la paciente acudi6 a Consulta Preanestésica. Esta
es una parte fundamental en el proceso
perioperatorio. El situs inversus es una
enfermedad rara. Cuando la transposiciéon de las
visceras abdominales se asocia con dextrocardia
se conoce como “situs inversus totalis”. Durante la
consulta preanestésica veremos cambios en la
morfologia de las ondas del electrocardiograma.

La radiografia de térax mostrara dextrocardia. La
técnica anestésica va a depender de la presencia o
ausencia de alteraciones cardiacas, por lo que se
deberan tener una serie de precauciones durante
todo el proceso perioperatorio.

PALABRAS CLAVE

Situs inversus, consulta
colecistectomia laparoscépica

preanestésica,

CASO CLINICO

INTRODUCCION

La Consulta Preanestésica forma parte de la
valoracién y de la preparaciéon preoperatoria del
paciente quirtrgico. Durante la misma, se
evaluard el estado fisico del paciente, los
antecedentes médico-quirtrgico, si ha sido
sometido a intervenciones quirargicas
previamente, asi como posibles complicaciones
durante las mismas, los habitos toxicos, las
alergias y la medicacién actual que tiene
prescrita.

Esta visita también es importante desde el
punto de vista psicolégico, ya que ayuda a
disminuir la ansiedad del paciente al poder
mantener una conversacién con el anestesidlogo
y recibir el enfermo una explicacién del proceso
perioperatorio, asi como manifestar todas sus
dudas e inquietudes.
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La Consulta Preanestésica es especialmente
clave en aquellos pacientes con enfermedades
raras, como es el situs inversus totalis, ya que
permite al anestesi6logo recopilar la mayor
cantidad de informacién posible sobre dicha
entidad tan poco habitual, sobre sus posibles
complicaciones que pueden no haber sido
tenidas en cuenta previamente, y farmacos
perioperatorios y técnicas anestésicas que
puedan llegar a estar contraindicados dadas las
caracteristicas fisiopatolégicas de la enfermedad.

A continuacién, presentaremos un caso clinico
de una paciente con un situs inversus totalis, con el
objetivo de poner de manifiesto la importancia de
la Consulta Preanestésica.

EXPOSICION DEL CASO

Mujer de 58 afios que acude al Servicio de
Urgencias de nuestro hospital por picos febriles
mayores a 38°C con sensaciéon de molestias
generalizadas inespecificas y dolor abdominal
“en cinturén”, mas intenso en hipocondrio
izquierdo y mialgias.

Como antecedentes cabe destacar: Situs inversus
totalis, Mieloma Multiple tipo Bences Jones-
Kappa en tratamiento por Servicio de
Hematologia, insuficiencia mitral ligera y artrosis
generalizada por la cual usa parche de fentanilo
12mcgr.

No refiere alergias medicamentosas conocidas,
ni intervenciones quirdrgicas previas.

Dado el antecedente de situs inversus se decide
TAC abdominal (Figura 1) para la caracterizacion
del cuadro, diagnosticindose de colelitiasis no
subsidiaria de cirugia urgente. El Servicio de
Cirugia decide tratamiento conservador e
inclusion en lista de espera quirdrgica para
colecistectomia programada.

Se remite a la paciente a Consulta Preanestésica,
en la que se solicita analitica rutinaria, junto con
electrocardiograma y radiografia de térax. Desde
la consulta, dados los antecedentes, se realiza
interconsulta a Servicio de Cardiologia para
actualizacion y revisién de la insuficiencia mitral.

Los valores analiticos preoperatorios mas
relevantes fueron: Hb: 89g/dL, Hto: 27,7%,
plaquetas: 197x10°/L, leucocitos: 6.60x103/mm3
TP: 73%, TTPA: 27s, INR: 1,26, Urea: 25mg/dL,
creatinina: 0.54mg/dL con filtrado glomerular
segln ecuaciéon CKD-EPI de 71mL/m/1.73, iones
en rango, sin otros hallazgos significativos.
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En el electrocardiograma se objetiva ritmo
sinusal a 100 latidos por minuto, con PR 0.16s,
ondas T invertidas en las derivaciones I, aVL y de
V2 a V6, con ondas Q profundas en I y aVL,
compatibles con la dextrocardia existente.

La radiografia de térax mostrd “situs inversus

con dextrocardia o situs inversus totalis” (Figura
2).

El resto de la exploraciéon anestésica
preoperatoria estaba dentro de la normalidad.

El  Servicio de Cardiologia concluy6
insuficiencia mitral ligera con una fraccién de
eyeccién del ventriculo izquierdo del 52%, con
ligera regurgitacion mitral, sin derrame ni
hipertensiéon pulmonar no precisando demora
por su parte para intervencién quirtrgica (Figura
3).

Una vez revisadas todas las pruebas
preoperatorias, la paciente fue apta para cirugia
programada.

El dia de la intervencién quirdrgica se realizé
monitorizacién segin estandares de la SEDAR:
electrocardiograma continuo (ECG), saturaciéon
de oxigeno por pulsioximetria (SpO2) y presion
arterial no invasiva (PANI). Los electrodos del
electrocardiograma se conectaron de manera
invertida de acorde a su patologia asociada.

A su llegada a quiréfano presenta presion
arterial (PA) inicial 135/65mmHg, frecuencia
cardiaca (FC) 83 latidos por minuto y saturacién
0297%.

Tras explorar objetivos, riesgos y posibles
complicaciones de la intervencién y técnica
quirdrgica empleada, se decide anestesia general.

Previamente a la induccién se canalizé nueva
via periférica 18G y se premedicé con 2mg de
midazolam. La induccién anestésica se realizéd
con propofol a 2mg/kg y fentanilo a 2pg/kg,
realizdndose intubacién con tubo endotraqueal
n°7 tras 40mg de rocuronio. Se administran
también 4 mg de dexametasona.

Los parametros ventilatorios que se fijaron
fueron FiO2: 0,5 (mezcla de aire y oxigeno),
volumen corriente: 7ml/kg mediante ventilacion
por volumen regulado por presién, con una
frecuencia respiratoria de 14 respiraciones por
minuto y PEEP de 5.

El mantenimiento se estableci6 mediante
técnica intravenosa total (TIVA) de propofol a
5mg/kg/h y bolos a demanda de fentanilo
precisando un total de 450ug. El Indice
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Biespectral (BIS®) se mantuvo entre 40-60
durante toda la intervencion.

La paciente permanecio estable
hemodinamicamente en todo momento mientras
el Servicio de Cirugia realizé colecistectomia
laparoscépica sin complicaciones quirdrgicas.

Se administré suero salino fisiolégico a
450ml/h para reposicion hidrica y reposicién de
minimas pérdidas sanguineas.

Previo a la educcién, se suministré6 metamizol
2g, dexketoprofeno 50mg, pantoprazol 40mg y
sugammadex 200mg.

Tras la intervencién, la paciente ingresé a cargo
de la Unidad de Recuperaciéon Postanestésica
donde permaneci6 2 horas para vigilancia
postanestésica. Dada la correcta evolucién y
analgesia, se decidi6 alta a planta de
hospitalizacién para seguimiento y tratamiento
postquirdrgico.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

La paciente, ya diagnosticada de situs inversus
totalis, fue ingresada e incluida en lista de espera
quirdrgica para colecistectomia. Previa a la
intervenciéon quirtrgica la paciente fue vista en
Consulta Preanestésica.

La Consulta Preanestésica es una parte
fundamental en el proceso perioperatorio [1]. En
la anamnesis se tienen que analizar los
antecedentes familiares, asi como las pruebas
complementarias solicitadas, ya que estas nos
pueden aportar informacién valiosa.

Debe ser llevada a cabo por un médico
anestesiologo los meses o semanas previas a una
intervencién quirdrgica programada. Se debe
realizar con el tiempo suficiente para que la
cirugia pueda ser llevada a cabo en las mejores
condiciones del paciente y poder optimizarlo en
caso de que fuese necesario [2].

La Consulta Preanestésica es un elemento clave
dentro de la seguridad del paciente quirargico,
ya que los datos que se obtienen en ella permiten
hacerse una idea global del enfermo, y valorar
cudl es la técnica anestésica més adecuada para el
procedimiento que se va a realizar [3].

El objetivo final de la consulta es intentar
reducir la morbilidad asociada a la cirugia y a la
anestesia. Se realizardn las exploraciones clinicas
complementarias que sean oportunas para cada
paciente concreto y modificar su tratamiento
médico si es necesario.
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Una adecuada valoracién preoperatoria deberia
disminuir el riesgo perioperatorio, acortar el
tiempo de hospitalizacién y mejorar la calidad de
la atencién del paciente [2].

El situs inversus es una enfermedad rara. Se
trata de una malformacién congénita inusual que
radica en la orientacién inversa de los 6rganos
abdominales y/o tordcicos respecto a su
morfologia normal. Su incidencia varfa desde
1:5.000 a 1:20.000 de los nacimientos [4]. Existe
cierta predisposicion genética, ya que parece
heredarse como un rasgo genético autosémico
recesivo.

Cuando la transposiciéon de las visceras
abdominales se asocia con dextrocardia se conoce
como “situs inversus totalis”[5]. A pesar de la
posicién anormal de las visceras su funcién es
normal. Reconocer, identificar y documentar esta
patologia en un individuo es importante para
interpretar correctamente cualquier sintoma
futuro y evitar cualquier error clinico o
quirargico inadvertido.

El diagnéstico se suele llevar a cabo mediante
radiografia o ecografia.

Usualmente los pacientes con “situs inversus
totalis” son asintoméaticos y tienen una vida
completamente normal, aunque hay un
porcentaje que se asocian a diversas patologias,
como el sindrome de Kartagener, anomalias
cardiacas o malformaciones esplénicas.

Es recomendable compilar toda la informacién
posible antes de iniciar una intervencién
quirdrgica, de cara a elegir la técnica mas
adecuada debido a la colocacién inversa de las
visceras. Hace afios se consideraba una
contraindicacién para determinados tipos de
cirugia debido a las dificultades técnicas
existentes y derivadas de la malposiciéon de las
vias y de los lechos vasculares [6].

Durante la Consulta Preanestésica, en el
electrocardiograma (si los electrodos estan
correctamente colocados para dicha patologia)
veremos ondas T invertidas en las derivaciones
laterales simulando isquemia miocérdica. La
radiografia de térax nos mostrard dextrocardia si
el paciente sufriera “situs inversus totalis”o
levocardia. En este tltimo caso se debe buscar
alteraciones cardiacas genéticas, ya que en maés
del 90% de los casos con levocardia estan
presentes, frente a tan solo un 3-5% en los que
presentan dextrocardia.

La técnica anestésica va a depender de la
presencia o ausencia de las alteraciones cardiacas
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[7]. Hay que tener especial cuidado con la
administraciéon de relajantes despolarizantes tales
como la succinilcolina, ya que en determinados
pacientes se ha visto un retraso en el despertar.

Teniendo esto en cuenta, durante el proceso
perioperatorio en los pacientes diagnosticados de
“situs inversus” habrda que tener una serie de
precauciones [7-9]:

e Se evaluard cuidadosamente a los
pacientes con dicha patologia por la
posibilidad de asociar malformaciones
cardiacas y otras comorbilidades como,
por eemplo, la  presencia de
bronquiectasias o del sindrome de
Kartagener que nos hagan modificar la
eleccion de los farmacos anestésicos.
Ademads, se han descrito deformidades
espinales que pueden dificultarnos la
técnica neuroaxial.

e La documentacion de los o6rganos
invertidos serda de  fundamental
importancia  para  evitar  errores
quirargicos.

e La colocacion de los electrodos del
electrocardiograma se realizara de
manera opuesta. Tener esta apreciacion
también en cuenta si hubiera que colocar
las palas para realizar una desfibrilacion
o cardioversion.

e La intubacién selectiva ocurre hacia el
lado izquierdo en vez de hacia el lado
derecho. En cirugia toracica, se deberd
tener en cuenta la anatomia en espejo de
los bronquios antes de la colocacién de
un tubo de doble luz.

e La canalizacién de via venosa central
sera de eleccion en el lado izquierdo.

Por lo tanto, a pesar de que el situs inversus
totalis suele ser un hallazgo casual debido a que
la mayoria de los pacientes permanecen
asintomaticos, se trata de una enfermedad rara
con una baja incidencia en la poblacién general,
que tenemos que reconocer cuando se nos
presenta en la Consulta Preanestésica sin
diagnoéstico, dado que puede cursar con
patologias y malformaciones concomitantes que
nos hagan derivar a otros especialistas para su
correcta caracterizacién y cambiar nuestro
planteamiento anestésico inicial
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Figura 1. TC abdominal

Figura 2. Radiografia de térax
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Figura 3. TC toracico
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Introducciéon: La tasa de infecciones
postoperatorias en cirugia de columna varia
segln el tipo de intervencién, desde el 3% hasta
el 20% en procedimientos instrumentados. Otros
factores de riesgo de infecciéon son: mayor de 60
afios, cirugia previa, diabetes mal controlada,
alcohol y tabaquismo.

El objetivo de este articulo es presentar el caso
de una cirugia de artrodesis toracolumbar, su
evoluciéon clinica, posibles complicaciones y
tratamiento de las mismas.

Exposicion del caso. Se presenta el caso de una
mujer de 82 afios con dos cirugias previas de
columna, entre otros antecedentes. Acudié a
consulta con clinica de lumbalgia cronica,
deformidad  dorso-lumbar  importante y
claudicaciéon neurdgena. Se decidié tratamiento
quirtrgico mediante artrodesis toracolumbar
instrumentada con injerto 6seo. Sin incidencias
durante la cirugia ni el postoperatorio. A los diez
dias, la paciente presenté paraparesia aguda de
extremidades inferiores y alteracién sensitiva. En
la RM se objetivd un hematoma epidural con
estenosis de canal y mielopatia. Con estos
resultados se procedi6 a la descompresion
quirargica urgente, resolviendo el cuadro
neurolégico, el cual recidivé a los once dias. Las
pruebas complementarias mostraron alteracién
nerviosa sin compresién medular, procediendo al
alta con clinica de paraparesia bilateral
establecida de miembros inferiores.

Dos meses después, ingresé6 por mal estado
general, con dehiscencia de herida quirtrgica y
colecciéon de partes blandas, realizando drenaje

quirtrgico urgente, toma de muestras y
tratamiento antibiético empirico. Los cultivos
fueron positivos para Staphylococcus Aureus y
Pseudomona  Aeruginosa, atribuyendo el
diagnéstico de Shock Séptico. No hubo mejoria
clinica ni analitica a pesar de antibioterapia
especifica. Seis dias después la paciente fallecio.

Diagnéstico y discusién: En el caso presentado
se observaron dos complicaciones graves:
paraparesia bilateral aguda postoperatoria e
infeccion tardia de herida quirdrgica con
evolucion térpida. Es de vital importancia el
diagndstico precoz de infeccion de la herida
quirdrgica y su tratamiento agresivo, ya que las
consecuencias podrian ser fatales para el
paciente.

PALABRAS CLAVE
Artrodesis toracolumbar, infeccion,
complicaciones

CASO CLINICO

INTRODUCCION

La tasa de infecciones postoperatorias en
cirugia de columna es muy variable segtin el tipo
de intervencién; desde menos del 3% en
discectomias y laminectomias, hasta un 12% en
fusiones instrumentadas [1,2]. Los factores de
riesgo se dividen en dos categorias principales:
factores relacionados con el paciente y
relacionados con el procedimiento quirdrgico [3].
Los primeros incluyen edad avanzada, obesidad,
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cirugia espinal previa, hiperglucemia, diabetes,
desnutricién, tabaquismo y tratamiento con
corticoides [4]. En cuanto a los relacionados con
la cirugia, destacan el uso de instrumentacion,
artrodesis multinivel, duracién prolongada del
procedimiento quirdrgico, pérdida de sangre,
abordaje quirtrgico posterior y resecciéon
tumoral. [5]

El objetivo de este articulo es presentar el caso
de una cirugfa de artrodesis toracolumbar, su
evoluciéon clinica, posibles complicaciones y
tratamiento de las mismas.

EXPOSICION DEL CASO

Mujer de 82 afios, con antecedentes de
Parkinson (en tratamiento con L-DOPA),
incontinencia vesical, Paget, bocio multinodular,
mastectomia izquierda por carcinoma de mama,
cirugia de columna en dos ocasiones ¥y
artroplastia total de rodilla derecha.

Acudié a consultas externas de traumatologia
por lumbalgia de varios afios de evolucién, con
deformidad progresiva de columna dorso-
lumbar y clinica de claudicacién neurdgena. A la
exploraciéon fisica presentaba leve temblor de
reposo con rigidez muscular generalizada.
Deambulacién anterada, con flexién de tronco y
ayudandose de dos bastones. Deformidad
marcada en columna toracolumbar con
desapariciéon de la lordosis lumbar y dolor a la
palpacién en apofisis espinosas vertebrales.
Fuerza disminuida en ambas extremidades
inferiores  con  sensibilidad y  reflejos
osteotendinosos conservados. Gran limitacion
para movimiento de flexo-extensiéon de columna.

Las radiografias anteroposterior y lateral de
columna lumbar (Imagen 1) mostraron
cifoescoliosis dorso-lumbar de probable origen
iatrogénico por cirugias previas, con cambios
degenerativos importantes y acabalgamiento de
L3 sobre L4.

Se decici6 tratamiento quirdrgico mediante una
via de abordaje posterior paravertebral bilateral.
Primero se realiz6 la deformidad vertebral,
después, bajo control radiografico se procedié a
artrodesis mediante fijacion con tornillos y
barras, aportando injerto éseo, comprobando la
conduccién nerviosa medular con potenciales
somatosensoriales, no objetivandose alteraciones
de la misma. Se dejaron dos drenajes
subfasciales, con cierre de la herida por planos.
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La  paciente tuvo  buena  evolucién
postoperatoria clinica y radiolégica (Imagen 2),
con deambulacién durante el ingreso, siendo
dada de alta con tratamiento domiciliario
analgésico y profilaxis antitrombética.

A los diez dias tras la intervencién, la paciente
acudié a urgencias con clinica de paraparesia
aguda en extremidades inferiores y alteracién de
la sensibilidad. Ingresé en traumatologia, con RM
urgente que mostraba un hematoma epidural
posterolateral a nivel toracolumbar que causaba
moderada estenosis de canal y signos de
mielopatia asociados. Con estos hallazgos, se
procedié a la descompresion quirdrgica urgente
del canal medular, consiguiendo durante los
primeros dias la recuperaciéon de la movilidad
activa y sensibilidad en extremidades inferiores.
Once dias después, la paciente sufrié de nuevo
una pérdida de movilidad activa y alteracién
sensitiva en extremidades inferiores, por lo que
se solicitaron de nuevo RM urgente,
electromiograffa 'y prueba de potenciales
evocados. En la primera se observé un pequefio
hematoma epidural de didmetro inferior al
previo, la electromiografia fue inespecifica y los
potenciales evocados mostraron ausencia de
respuesta bilateral. Dado que la paciente
presentaba alteracién nerviosa sin compresion
medular, se descarté el tratamiento quirdrgico y
se procedié al alta hospitalaria con clinica de
paraparesia bilateral establecida de miembros
inferiores.

A los dos meses, la paciente acudié de nuevo al
servicio de urgencias con muy mal estado
general, dehiscencia de herida quirdrgica,
coleccion de partes blandas y abundante
exudado serohematico. Se drené
quirdrgicamente de forma urgente, con limpieza
abundante de la herida, toma de muestras para
cultivo y tratamiento antibidtico empirico.
Después de la cirugia la paciente se trasladé a la
UCL

Se diagnosticé a la paciente de shock séptico.
Los cultivos fueron positivos para
Staphylococcus ~ Aureus y  Pseudomona
Aeruginosa, por lo que se modificé el tratamiento
antibidtico, pero la paciente no presenté6 mejoria
clinica ni analitica, con persistencia de
marcadores de infeccién elevados. A los seis dias
del ingreso, la paciente fallecio.
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DIAGNOSTICO Y DISCUSION

Las infecciones de este tipo son pidgenas y
habitualmente ocurren poco después de la
intervencion [6]. El tratamiento inicial consiste en
limpieza y desbridamiento iniciales con cierre
primario y drenajes. Si existen piezas de injerto
6seo  sueltas también deben  retirarse.
Intraoperatoriamente se tomardn muestras para
cultivo, instaurdndose antibioterapia empirica
hasta que lleguen los resultados. Debe evaluarse
la situaciéon del implante, debiendo mantenerse
intacto en caso de que exista una buena fijacién;
s6lo ha de retirarse si se encuentra movilizado
[7,8].

La edad avanzada de la paciente y los
antecedentes de cirugfas previas, son en gran
medida, factores determinantes de su evolucion
clinica [9]. La infeccién de la herida quirtrgica es
una situacién relativamente frecuente, no sélo en
cirugia ortopédica sino en todo el ambito
hospitalario, que debe ser diagnosticada
precozmente y tratada de forma agresiva; pues
de lo contrario conllevara graves consecuencias
para el paciente.
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TABLAS Y FIGURAS

Figura 1: Radiografias de columna anteroposterior y lateral, preoperatorias.

Figura 2: Radiografias de columna anteroposterior y lateral, postoperatorias.
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Figura 3: Resonancia Magnética Nuclear. Hematoma epidural a nivel de T10, con cambios postquirtrgicos de
T10-L3.
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Introduccion: La lesiéon de Lisfranc afecta a la
articulaciéon tarso-metatarsiana. Pueden ser
puramente ligamentosas o con afectaciéon dsea, en
cuyo caso se denominan fractura-luxacion. Suelen
obedecer a traumatismo de alta energia; aunque esta
aumentando la incidencia de casos por un
traumatismo banal.

Fractura-luxacion. Lisfranc.

CASO CLINICO

INTRODUCCION:

Exposicion del caso. Se presenta el caso de un
varén 65 afios que acude a consultas externas de
Traumatologia por sufrir, dos semanas antes, caida
desde un metro de altura sobre el pie derecho
refiriendo dolor, limitacion funcional del tobillo e
intensa tumefaccién. Se realizaron radiografias de pie
y tobillo derechos, no objetivandose lesiones, por lo
que fue diagnosticado de esguince de tobillo grado
II-III. Se le colocé férula de yeso y se remitié a
consultas externas. Tras dos semanas de evolucién
persistia el dolor localizado sobre todo a nivel de las
articulaciones cuneo-metatarsianas del pie derecho.
Se realiz6 un TAC donde se apreciaba una fractura
con desplazamiento de fragmentos de la base del

La lesién de Lisfranc afecta a la articulacién tarso-
metatarsiana, que separa el mediopié del antepié,
siendo la principal involucrada en la carga sobre
terreno irregular. En esta articulacion podemos
distinguir tres columnas: la columna medial esta
compuesta por la cuila medial y la base del primer
metatarsiano; la columna central, por las cufias
central y lateral, y por el segundo y el tercer
metatarsianos; y la columna lateral esta formada
por el cuboides y los metatarsianos cuarto y quinto.
Existen multiples ligamentos que participan en la
estabilidad de esta articulacion; sin embargo, es el
ligamento de Lisfranc (entre la cufia central y el

segundo tercer y cuarto metatarsiano en relacién con
fractura de Lisfranc.

Diagnoéstico y dicusién: La lesion de Lisfranc tiene
baja incidencia (0,2% del total de fracturas) lo que
junto a su complejidad hace que pueda pasar
inadvertida de inicio. Se ha estimado que el 20-40%
de estas lesiones pasan desapercibidas en la primera
evaluacion, siendo consideradas por algunos autores
las lesiones que mas comuUnmente pasan sin
diagnosticar en los servicios de Urgencias.
Obtendremos  buenos resultados clinicos y
funcionales en estas lesiones si cumplimos dos
premisas: tratamiento a tiempo y correcta reduccién
de la lesion.

segundo metatarsiano) el mas importante de todos
[1].

Estas  lesiones pueden ser puramente
ligamentosas o con afectacion dsea, en cuyo caso se
denominan fractura-luxacién. Suelen obedecer a un
traumatismo de alta energia (fuerza axial o
rotacional sobre un pie en flexién plantar,
traumatismo directo sobre el dorso del pie); sin
embargo, estd aumentando la incidencia de casos
por un traumatismo banal.

Son lesiones que, debido a su baja incidencia
(0,2% del total de fracturas) y a su complejidad,
pueden pasar inadvertidas de inicio. Se ha estimado
que el 20-40% de estas lesiones pasan
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desapercibidas en la primera evaluacién, siendo
consideradas por algunos autores las lesiones que
mds comunmente pasan sin diagnosticar en los
servicios de Urgencias [2].

Clinicamente sospecharemos lesion de la
articulacién tarso-metatarsiana si nos encontramos
con un pie hinchado y con dolor a la palpacion en el
mediopié; ademads, la presencia de equimosis
plantar es altamente sugestiva de esta lesion.

EXPOSICION DEL CASO

Se presenta el caso de un varén de 65 afios que
acude a consultas externas de Traumatologia por
sufrir, dos semanas antes, caida desde un metro de
altura sobre el pie derecho. El dia del traumatismo
el paciente acudié a Urgencias con dolor, limitacién
funcional del tobillo derecho e intensa tumefaccion.
Se realizaron radiografias de pie y tobillo derechos,
no objetivindose lesiones, por lo que fue
diagnosticado de esguince de tobillo grado II-III. Se
le coloc6 una férula de yeso y se remitié a consultas
externas de Traumatologia. Como antecedentes
personales el paciente presentaba hipertension
arterial y dislipemia.

A la exploracién fisica tras dos semanas de
evolucién persistia el dolor localizado sobre todo a
nivel de las articulaciones cuneo-metatarsianas del
pie derecho, intensa tumefacciéon en el antepié y
presencia de hematoma. También se objetivaba
dolor en el complejo ligamentoso lateral del tobillo.
No habia dolor a la palpacién de los maléolos. La
movilidad activa estaba muy limitada por el dolor,
y la pasiva era también dolorosa. Los pulsos
distales estaban conservados.

Se reevaluaron las radiografias realizadas en
Urgencias y se observé una posible fractura de la
primera cufia con subluxacion del primer
metatarsiano. Se repitieron las radiografias simples
de pie y tobillo derecho, constatindose los
hallazgos previos, ademas de subluxacién superior
del segundo metatarsiano (figura 1).

Se decidi6 realizar un TAC donde se apreciaba
una fractura con desplazamiento de fragmentos de
la base del segundo tercer y cuarto metatarsiano en
relacién con fractura de Lisfranc (figura 2). Por
tanto, se diagnostico de fractura-luxaciéon de
Lisfranc del pie derecho con incongruencia parcial
lateral (tipo B2 segun la clasificacién de Myerson
modificada), de dos semanas de evolucion.

Se program¢é para intervencién quirdrgica a los
dos dias tras el diagnoéstico. Se utiliz6 una anestesia
subaracnoidea y se colocé el manguito de isquemia
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en el muslo derecho del paciente. Usando una
incisién transversal en el dorso del pie se abord¢ la
articulacion de Lisfranc, procediéndose a la
reduccién y osteosintesis de las lesiones con cuatro
tornillos (C1-C2, C1-M1, C1-M2, C3-M3) y una
Aguja de Kirschner percutanea (M5-Cuboides);
todo ello con control radioscépico (figura 3). Al
finalizar la cirugia se inmovilizé el pie con férula de
yeso en posicion plantigrada.

A los diez dias de la intervencién quirtrgica se
retir6 la férula de yeso y se permitié la movilizacién
de pie y tobillo derechos sin apoyo de la
extremidad. Al mes de la cirugia se retiré la aguja
de Kirschner y se colocé ortesis tipo Walker en
extremidad inferior derecha, permitiendo carga
parcial progresiva con bastones ingleses. A los dos
meses y medio tras la cirugia se retir6 la ortesis tipo
Walker y se permiti6 la deambulacién con un
baston inglés. A los cuatro meses de la cirugia el
paciente caminaba y realizaba sus actividades
cotidianas con normalidad.

La evolucién clinica y radiolégica del paciente fue
satisfactoria, permaneciendo sin dolor durante todo
el seguimiento. La movilidad y fuerza de pie y
tobillo es completa al finalizar el seguimiento.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

Para alcanzar el diagndstico nos apoyaremos en la
radiologia simple, siendo fundamentales tres
proyecciones: anteroposterior, lateral y oblicua.
Debemos confirmar la congruencia de todos los
elementos que componen la articulacion en estas
tres proyecciones. La presencia de una fractura por
avulsion del ligamento de Lisfranc en la base del
segundo metatarsiano, es diagndstica de lesién de
la articulacién tarso-metatarsiana [3]. En lesiones
sutiles o puramente ligamentosas, las radiografias
de los pies en carga nos pueden dar el diagnoéstico.
Cuando no se puedan realizar las radiografias en
carga debido al dolor recurriremos al TAC o
resonancia nuclear magnética (RMN) [2].

El tratamiento de las lesiones de la articulacion de
Lisfranc no desplazadas, confirmado con
radiografia de los pies en carga, consiste en
inmovilizacién con yeso durante 6-12 semanas. En
caso de lesiones desplazadas, el tratamiento sera
siempre quirtrgico.

En relacién al momento de la intervencion, parece
ser que en la literatura no hay consenso [3]. Sera de
eleccién la reduccién abierta y osteosintesis con
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tornillos y agujas de Kirschner siempre que sea
posible. Se colocara un tornillo entre la cufia medial
y el segundo metatarsiano, recreando la estabilidad
del ligamento de Lisfranc. También deben fijarse
con tornillos el primer metatarsiano con la cufa
medial, y el segundo metatarsiano con la cufa
central. Los metatarsianos cuarto y quinto de la
columna lateral pueden ser fijados al cuboides con
agujas de Kirschner. La fijacién externa puede
usarse como puente a la osteosintesis en caso de
que las partes blandas no estén en condiciones [4].

Obtendremos buenos resultados clinicos y
funcionales en estas lesiones si cumplimos dos
premisas: tratamiento a tiempo y correcta reduccion
de la lesion. El retraso en el tratamiento de estas
lesiones suele deberse a errores en el diagndstico. Si
se dejan evolucionar mas de cuatro a seis semanas,
su tratamiento serda muy complejo y los resultados
pobres, con gran morbilidad para el paciente [5]. Si
no conseguimos una correcta reduccion de la lesion
(desplazamiento mayor de 2 mm o reduccién no
anatémica), también existe mayor riesgo de
complicaciones [5].
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TABLAS Y FIGURAS

Figura 1: Rx simple en descarga del pie derecho del paciente, en proyeccion anteroposterior y oblicua,
donde se observa fractura de la primera cufia con subluxacion del primer y segundo metatarsianos.

Figura 2: Reconstruccién de TAC donde se observa fractura con desplazamiento de fragmentos de la
base del segundo, tercer y cuarto metatarsiano en relacién con fractura de Lisfranc.
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Figura 3: Rx simple del pie derecho del paciente, en proyeccién anteroposterior y oblicua, tras cirugfa.
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Introduccién. Los traumatismos
craneoencefalicos (TCE) son una de las
principales causas de morbimortalidad en los
pacientes jovenes. En la mayor parte de las
ocasiones estard indicada la realizaciéon de una
Tomografia Computarizada (TC) craneal, donde
como principales hallazgos se pueden encontrar
fracturas craneales, hemorragias, herniaciones
cerebrales, edemas cerebrales difusos y lesiones
por hipoxia. Es importante saber diferenciar estos
hallazgos radiolégicos para disminuir la alta
morbimortalidad de los TCEs.

Exposicion del caso. Se trata de una paciente de
76 afos, trasladada a Urgencias tras un tropiezo
con un escalén y un posterior golpe en la cabeza.
Desde el traumatismo, los familiares de la
paciente refieren que ha comenzado con emesis,
posteriormente entrando en coma. En Urgencias
se cataloga como Glasgow 3, y en el TC craneal se
observa un hematoma subdural y una herniacién
subfalcina (figuras 1-4), falleciendo el paciente
horas después de su ingreso.

Diagnoéstico y discusion. Las hemorragias y las
herniaciones son hallazgos muy frecuentes en los
TC cranelaes realizados tras TCEs. Las
hemorragias son hallazgos primarios y se
dividen en extra e intraaxiales, teniendo una alta
morbimortalidad segtn el tipo de hemorragia, su
localizacién y su extensiéon. Las herniaciones
cerebrales son hallazgos secundarios, producidos
tras un aumento de la presién intracraneal (PIC),
que pueden ser mas dificiles de identificar en el
TC, pudiendo desencadenar consecuencias
funestas para el paciente.

Traumatismo craneoencefalico, hemorragias,
herniaciones, hematoma subdural, hernia
subfalcina.

CASO CLINICO

INTRODUCCION

Los traumatismos craneoencefalicos (TCE) se
encuentran entre las razones mas frecuentes por
las que los pacientes acuden a un servicio de
urgencias de cualquier hospital, siendo la
principal causa de morbimortalidad en personas
jovenes [1]. Un TCE se trata de una lesién directa
de las estructuras craneales, encefdlicas o
meningeas, causada como consecuencia de un
agente mecanico externo, que puede originar un
deterioro funcional del contenido craneal.

La severidad de un TCE se estadifica segin el
nivel de conciencia, medido en la escala de
Glasgow (GCS). Se tiene en cuenta la apertura
ocular, la respuesta motora, y la respuesta verbal,
dando una puntuacién de entre 3 (mds grave) y
15 (menos grave). Estadificaremos un TCE como
leve con una GCS de entre 13 y 15, como
moderado de entre 9 y 12, y severo si es menor
de 8. [2]

Tras un TCE, si se cumplen los criterios, se
debera solicitar una prueba de imagen. La
radiografia simple de craneo estard indicada en
muy pocas ocasiones. La  Tomografia
Computarizada (TC) craneal se realizara siempre
que el Glasgow sea <14, y cuando sea de 15, pero
se tenga una sospecha de fractura craneal, el
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paciente esté bajo tratamiento anticoagulante,
tenga una edad de <4 o >65 afios o tenga una
clinica de cefalea severa, naduseas o vomitos, y/o
amnesia o déficits neurolégicos [1].

En el TC se encontraran una serie de hallazgos
primarios, como son las fracturas y las
hemorragias, tanto extra como intraaxiales; y
secundarios, donde se clasifican las herniaciones,
los infartos y hemorragias secundarias, el edema
central difuso y las lesiones por hipoxia. [2]

Sera fundamental para el radidlogo conocer
todos estos hallazgos en los TC craneales, para
poder diagnosticar correctamente la patologia del
paciente y poder disminuir la morbimortalidad.

EXPOSICION DEL CASO

Una paciente de 76 afios, que vive en su
domicilio, tropieza con un escalén y sufre un
traumatismo craneoencefalico. Posteriormente,
comienza como emesis, y cuando llegan sus hijos
al domicilio, se encuentra en coma. Es trasladada
por la Unidad Militar de Emergencias al Hospital
de Benavente.

Como antecedentes médicos, destaca un ictus
hemorragico de la arteria cerebral media
izquierda, con plejia de la extremidad superior
derecha y paresia de la extremidad inferior
derecha; hipercolesterolemia, fibrilacion
auricular y fractura de cadera derecha.

A su llegada al servicio de Urgencias, se le
realiza una exploracién neurolégica dando una
puntuacion de Glasgow 3, y se observa un
hematoma periorbitario en el ojo derecho.

Se le realiza un TC craneal urgente, donde se
aprecia una hemorragia subdural en la
hemiconvexidad derecha de 40 mm de espesor
maximo, con signo del remolino (sangrado
activo). Ejerce efecto masa, provocando una
desviacién de la linea media de 25 mm y una
herniacién subfalcina (figuras 1-4). También se
observa el hematoma periorbitario derecho
descrito en la exploracién fisica (figura 5). Asi
mismo, también se aprecia una hipodensidad que
afecta al l6bulo temporal, ganglios basales,
capsulas interna y externa izquierdas, asi como
en porciéon inferior de la corona radiada
izquierda, en relacién con lesién isquémica
crénica, ya conocida, en territorio de la arteria
cerebral media izquierda (figura 2).

Desde el servicio de Urgencias, se contacta con
el servicio de Neurocirugia de Leén para la
derivacién de la paciente, que desestima la
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recepcion de la paciente por su situacién
terminal. Se ingresa en el servicio de Medicina
Interna de Benavente, pero unas horas después
fallece.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

Tras un TCE y la realizacién de un TC craneal,
hay una serie de hallazgos radiolégicos muy
caracteristicos, los cuales se pueden dividir en

[2]:

- Primarios: Fracturas craneales, hemorragias
extraaxiales y hemorragias intraaxiales.

- Secundarios: Herniaciones, infartos y
hemorragias secundarias, edema central difuso, y
lesiones por hipoxia

En el caso que tratamos, como hallazgos
primarios se visualiza una hemorragia
caracterizada como extraxial, asi como una
herniacién sulfalcina.

HEMORRAGIAS EXTRAAXIALES

El cerebro estd recubierto por una serie de
meninges. De mas externa a mas interna, se
encuentran el crdneo, la duramadre, la
aracnoides y la piamadre. Una hemorragia entre
cualquiera de estas estructuras se conocera como
hemorragia extraaxial, mientras que, si se
encuentra en el parénquima cerebral, se
caracterizard como intraaxial. [3]. En las
extraaxiales, segin entre qué meninges se
encuentre, se dividira en hematomas epidurales,
hematomas subdurales y  hemorragias
subaracnoideas.

Los hematomas epidurales se ubican entre la
tabla interna del crdneo y la duramadre. Suelen
darse en adultos jovenes, y radiolégicamente se
ven como una lente biconvexa hiperdensa. Estan
limitados por suturas, pero pueden cruzar la hoz
del cerebro y el tentorio. Se suelen encontrar en el
sitio del impacto por golpe directo, asocidandose
con fracturas craneales en un 90-95% de los casos.
La arteria meningea media es el vaso
principalmente afectado, dando un hematoma de
localizacién temporoparietal [2].

En cuanto a los hematomas subdurales, estan
ubicados entre duramadre y aracnoides. Son
mucho mdas comunes que los epidurales,
destacando en ancianos y pacientes alcéholicos
con atrofia, asi como en pacientes
anticoagulados. En el TC veremos una semiluna
hiperdensa (figuras 1-4), que en estadio crénico
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puede transformarse a hipodensa. Cruzan
suturas, pero no la linea media; y se dan en el
punto de golpe y en el del contragolpe, siendo
sobretodo de origen venoso [3].

Tanto en los hematomas epidurales como en los
subdurales, se pueden encontrar distintas
densidades dentro de la hemorragia. Esto se
conoce como signo del remolino, observado en
nuestro caso clinico (figuras 1-4), y nos indicara
que se encuentra sangre en diferentes estadios,
teniendo lugar en el momento de los hallazgos
un sangrado activo [2].

Las hemorragias subaracnoideas son las
hemorragias extraaxiales posttraumaticas mas
frecuentes. Ademas de por esta causa, que es la
principal, pueden estar provocadas por la rotura
de un aneurisma. En cuanto a los hallazgos,
veremos lineas hiperdensas, especialmente a lo
largo de los surcos de la convexidad, pudiendo
encontrarse también en las cisternas de la base o
en la cisura de Silvio. Como complicaciones mas
destacadas, se encuentran la hidrocefalia y el
vasoespasmo [4].

En nuestro caso, por sus caracteristicas, se
aprecia claramente una hemorragia subdural,
visualizando una semiluna hiperdensa en la
hemiconvexidad derecha, con sangre hiper e
hipodensa, causando el tipico signo del remolino,
que nos indicard que se estd produciendo
sangrado activo en el momento de realizar la
prueba de imagen. (figuras 1-4).

HERNIACIONES CEREBRALES

Una herniaciéon cerebral es una protrusién de
un compartimento craneal a otro, causada
principalmente por un aumento de la presiéon
intracraneal (PIC).

El craneo es una estructura rigida, donde los
volimenes son constantes. Estd compuesto por
sangre, liquido cefalorraquideo (LCR) y tejido
cerebral. Cuando se expande uno de los 3
volimenes, comprimirad y reducird a los otros 2.
En una herniacién cerebral, se producira un
aumento de la PIC por la aparicion de
hemorragia o edema, y una protrusién resultante
de tejido cerebral [5].

Se dividen en supratentoriales, donde se
encuentran las subfalcinas y las transtentoriales
descendentes  (central y uncal); y en
infratentoriales, dividiéndose en transtnetorial
descendente y amigdalina [6]. Los diferentes
tipos de hernias cerebrales pueden combinarse y
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estar presentes al mismo tiempo, destacando la
asociacion entra la hernia subfalcina y Ia
transtentorial descendente [7].

Con diferencia, las mas frecuentes son las
hernias supratentoriales, en las que tejido
cerebral se desplazard de un hemisferio a otro
por debajo de la hoz del cerebro (hernia
subfalcina); o desde el espacio supratentorial
hacia el infratentorial, por la hendidura del
tentorio (hernia transtentorial descendente) [6].

Las hernias subfalcinas son el tipo mas comun
de herniacién cerebral. Una lesién expansiva
unilateral supratentorial causara un efecto masa,
que protruirdA el tejido cerebral hacia el
hemicraneo contralateral. Se produce un
desplazamiento de la circunvolucién del cingulo
ipsilateral hacia abajo y detrds de la hoz del
cerebro, comprimiendo el ventriculo ipsilateral.y
dilatando el contralateral [8].

Para determinar su gravedad, calcularemos la
desviacién del septum pellucidum a nivel del
agujero de Monro desde la linea media. Una
desviacion mayor de 15 mm tendrd un mal
prondstico, mientras que un desplazamiento
menor de 5 mm darad unas expectativas mejores
[7].  Como complicaciones, destacan Ia
hidrocefalia obstructiva y la compresiéon de la
ACA.

La segunda hernia cerebral mas comun es la
herniacién trantentorial descendente. Un tejido
cerebral supratentorial se desplazara
descendiendo por la tienda del cerebelo.
Encontramos dos tipos: las unilaterales o uncales,
en las que el uncus del 16bulo temporal medial se
desviara hacia abajo a través del tentorio; y las
bilaterales o centrales, donde ambos lébulos se
hernian, con descenso de diencéfalo,
protuberancia y  mesencéfalo [9]. Las
complicaciones de este tipo de hernia son la
compresion del III par craneal, la ACP, y el
acueducto de Silvio [8].

En nuestro paciente, se aprecia en las imédgenes
una herniacién subfalcina, con protrusiéon del
tejido cerebral desde el hemisferio derecho hacia
el izquierdo, por debajo y detras de la hoz del
cerebro. En este caso la desviaciéon del septum
pellucidum con respecto a la linea media se estima
en 25 mm, con un pronodstico muy negativo para
el paciente (figuras 1-4).

Tras un TCE es fundamental una rapida y
correcta caracterizacién de los hallazgos tanto
primarios como secundarios en el TC craneal, ya
que, como se ha visto en este caso, seran
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determinantes para el pronéstico y la esperanza
de vida del paciente.
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TABLAS Y FIGURAS

Figuras 1, 2 y 3. TC de craneo en proyeccién axial. Hematoma subdural en la hemiconvexidad derecha, con
herniacién subfalcina asociada (Servicio de radiodiagndstico. Complejo Asistencial de Zamora).
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Figura 4. TC de craneo en proyecciéon coronal. Hematoma subdural en la hemiconvexidad derecha, con herniaciéon
subfalcina asociada (Servicio de radiodiagndstico. Complejo Asistencial de Zamora).

Figura 5. TC de créneo en proyeccion axial. Hematoma periorbitario derecho (Servicio de radiodiagnéstico. Complejo
Asistencial de Zamora).
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