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Presentamos el nimero de octubre de 2021. El ntimero de trabajos recibidos contintia siendo
significativo cada cuatrimestre, siendo ello reflejo de la existencia de inquietud investigadora
de muchos miembros de nuestro complejo asistencial.

El Servicio de Admisién y Documentacién Clinica aporta tres originales: Lobete Medrano
nos aporta la experiencia de externalizaciéon del archivo de historias clinicas del Complejo
Asistencial de Palencia, Lorenzo Temprano nos recuerda la importancia de la elaboraciéon de
una historia clinica de calidad para lograr una mejor codificacién mediante el uso del CIE-10-
ES y nuestra compafiera del comité editorial Santos y Pérez nos aproxima a las caracteristicas
de codificacién de los procesos nasales mas frecuentes en nuestro centro.

Montejo Maillo, del Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo, en colaboracién con
Sanchez Tabernero, del Servicio de Anestesiologia y Reanimacién, nos introducen en el tema
de la reanimacion inicial del paciente con traumatismo por asta de toro y el uso del 4cido
tranexdmico en dicho contexto. Ruiz Navarro y colaboradoras, del Servicio de Obstetricia y
Ginecologfia, realizan una revisién acerca de la experiencia en el centro sobre el manejo de la
hemorragia postparto tras la incorporacién del balén de taponamiento intrauterino. Diaz
Gordo y colaboradores, del Servicio de Radiodiagnéstico, nos detallan su serie temporal de
descripciones de herniacién cerebral. Por dltimo, Gutiérrez Bidez y Herndndez Rodriguez,
pertenecientes a Enfermeria del Servicio de Urgencias, nos actualizan acerca de la utilidad y
eficacia de la hipotermia inducida en la resucitacién cardiopulmonar.

En el apartado de casos clinicos, cinco corresponden al area de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia: Barrio Velasco y colaboradores nos describen un fenémeno de cut out con su
posterior rescate mediante reosteosintesis con aumentacién. Labrador Hernandez, del Servicio
de Cirugfa Ortopédica y Traumatologia del Hospital Clinico Universitario de Valladolid, y
colaboradores del CAZA y del Hospital General de Segovia, exponen un ejemplo de
tromboembolismo pulmonar inducido por vendaje blando compresivo en gonalgia mecanica.
Moussallem Gonzalez y colaboradores describen una pseudoartrosis aséptica de tibia tras
fractura abierta. Vaca Fernandez y colaboradores nos explican el manejo “early total care” del
paciente politraumatizado estable. Por su parte, Vega Martinez y colaboradores aportan un
caso de fractura de fémur proximal en paciente joven por enfermedad metastésica 6sea.

El Servicio de Radiodiagndstico se ve representado en un caso de paraganglioma carotideo,
presentado por Serrano Martinez y colaboradores; y otro de Molina Terrén y colaboradoras,
acerca de unaneurisma inflamatorio de aorta abdominal. Moreno Gonzélez y colaboradores,
del Servicio de Medicina Interna, nos aportan un interesante caso en el que se plantea el dificil
diagnostico diferencial entre tuberculosis y sarcoidosis.

Como es ya habitual, en nombre del Comité Editorial de Nuevo Hospital, transmito nuestro
agradecimiento por el interés demostrado por todos los autores de los trabajos recibidos en
este nuevo nimero y que sean ejemplos a seguir para todos los compafieros del Complejo
Asistencial que deseen colaborar en el futuro con la revista.

EDITORIAL

Nicolas Alberto Cruz Guerra
Director de revista Nuevo Hospital
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RESUMEN

Introducciéon y objetivos: El trauma taurino en
nuestro medio presenta tres caracteristicas
relevantes: su frecuencia, especificidad y potencial
gravedad. Atn asi, es un problema poco estudiado y
con escasas publicaciones especificas al respecto.
Mientras que la aplicacién de técnicas de hemostasia
inicial sera variable en funcién de la composicién del
equipo médico taurino y de las caracteristicas de le
enfermeria, ambas legisladas, la reanimacién 6ptima
resulta mas sistematizable.

Por ello, el objetivo de este trabajo es contribuir a
adaptar los protocolos de atencién inicial al trauma
grave mundialmente aceptados a las particularidades
del lesionado taurino para tratar de sistematizar la
asistencia y conseguir el mejor pronéstico para los
pacientes.

Material y métodos: Se ha realizado una revisiéon
bibliografica para comprobar si estaria indicado el
empleo de 4cido tranexdmico en la reanimacién
inicial del politraumatizado taurino.

Resultados: En estos heridos son especialmente
frecuentes las lesiones que implican riesgo vital por
hemorragia. Junto con el control de la misma, resulta
fundamental la reposicién de volumen adecuada con
cristaloides y el empleo precoz de hemoderivados
para oxigenar los tejidos. Ademads, el uso de
antifibrinoliticos como el 4cido tranexamico, reducen
la pérdida de sangre en el contexto de coagulopatia
subyacente a la propia hemorragia, sin aumentar las
complicaciones postoperatorias.

——

Conclusiones: Al  tratarse de  pacientes
traumatizados graves, en la asistencia inicial de los
heridos por cuerno de toro con hemorragia severa,
deberia plantearse el uso del dcido tranexdmico.

PALABRAS CLAVE

Traumatismo taurino, cornada, politrauma, shock
hemorragico, cirugia control de dafios, acido
tranexamico.

ORIGINAL

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Generalidades del politraumatico taurino con
hemorragia

El trauma taurino (TT) en si tiene en comtn con
otros politraumaticos graves que la energia que se
transmite a la victima es mayor cuanto mayor lo es el
peso de la res (Energia cinética: %2 peso -kg- x
velocidad? -metros/segundo-)[1]. Por ello, las
lesiones son méas graves cuanto mayor es la edad y el
peso del animal, y méas las de los machos que las de
las hembras. Por el contrario, presenta dos
caracteristicas diferenciales:

- El andlisis de la cinematica: muchos
espectaculos taurinos (profesionales y buena
parte de los populares) pueden presenciarse
en toda su duracién. En el caso de que
suceda un percance, la observaciéon del
mismo permite prever las potenciales

et
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lesiones que se puedan haber ocasionado.
Esto supone una valiosisima informacién
para la evaluacién inicial en asistencia
prehospitalaria, sin el apoyo de los medios
diagnodsticos de los que se dispone en el
hospital.

- También en el dmbito prehospitalario, existe
un espacio fisico (la enfermeria, fija 0 movil),
con una dotacién material y un equipo
médico donde prestar una asistencia inicial.
Asi, en funcién de ambos, podria incluir una
cirugia de control de dafios y por tanto, de
control de la hemorragia [2]. Estas exigencias
estin legisladas de forma autonémica,
correspondiendo en Castilla-Leén a los RD
57/2008 y 14/1999 (Reglamento General de
Espectaculos Taurinos de Castilla-Leén y
Reglamento de espectaculos taurinos
populares de la comunidad de Castilla y
Le6n) [3-4].

En este contexto del trauma taurino, las cornadas
son heridas inciso-contusas producidas por el cuerno
de res bovina, las cuales presentan las siguientes
caracteristicas [1]: pueden tener tinicamente orificio
de entrada u orificios de entrada y de salida,
presentan  varias trayectorias, son heridas
contaminadas o sucias y suelen asociar lesiones de
distinta envergadura.

Aunque pueden localizarse en cualquier parte del
organismo, las mas frecuentes son las lesiones de
partes blandas en extremidades inferiores [5-6]. Por
todo ello, en los programas especificos de formacion
en Cirugia Taurina cladsicamente se ha defendido con
un criterio unificado que este tipo de lesiones
siempre tienen que ser exploradas en quiréfano y
bajo anestesia [7-9].

Las lesiones vasculares del eje ilio-femoral, de gran
peso en la historia de la tauromaquia, son graves y
relativamente frecuentes, tanto por la cuantia de
especticulos taurinos (Tabla 1), como por las
caracteristicas del toreo a pie (Figura 2), donde el
triangulo de Scarpa es la regién anatémica mds
expuesta (Figura 3) [10].

En el caso de las lesiones vasculares graves,
probablemente éstas constituyen la amenaza vital
més frecuente en corneados. Mientras que todo
profesional sanitario con dedicaciéon al trauma
taurino debe conocer los hemostaticos locales mas
utilizados y las técnicas basicas de hemostasia
(presion directa y torniquete), sélo en el caso de que
el equipo médico disponga de cirujano/s y
anestesi6logo se podra realizar una cirugia de control
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de dafios para cohibir la hemorragia y salvar la vida
[11] e incluso un shunt para revascularizar
provisionalmente la extremidad [2]. En primer
supuesto, que es el mas frecuente (ausencia de
cirujanos y anestesiélogos), no debe demorarse el
traslado al centro hospitalario. Esto es asi porque el
tiempo que se dedique sobre el terreno se resta de la
llamada “hora de oro”, o primera hora desde que se
inicia la hemorragia y en la que debe solucionarse la
misma. En caso contrario empeorarian la
coagulopatia, la hipotermia y la acidosis,
disminuyendo las probabilidades de supervivencia
[12].

Por todo ello, el objetivo de este trabajo es
contribuir a adaptar los protocolos de atencién inicial
a pacientes trauméticos graves en general, y la
sistemdtica de reanimacién en particular, a las
peculiaridades del politrauma taurino.

MATERIAL Y METODOS

Con el objetivo expuesto, se ha realizado una
revision bibliografica para comprobar si podria
recomendarse y resultaria seguro el uso de &cido
tranexamico durante la reanimacién del politrauma
taurino con hemorragia grave.

RESULTADOS

Reanimacién inicial del paciente politraumatizado
por cuerno de toro y uso de acido tranexamico.

Como se ha sefialado, la evaluacién primaria de un
paciente politraumatico taurino grave debe seguir la
secuencia ABCDE (airway, breathing, circulation,
disability, exposure) [12].

En el objeto de esta revision, de heridos con
compromiso circulatorio, su devenir puede ser hacia
multiples dafios, por tanto, el control del volumen
sanguineo, el gasto cardiaco y la identificacién y
control del sangrado asi como el inicio de la
reanimacion van a ser fundamentales. El estado del
nivel de conciencia, la perfusiéon de la piel y el pulso
van a servir de gran ayuda en los primeros instantes
de la atencién en este apartado.

El shock [12] se define una alteracién del sistema
cardiovascular que impide la suficiente perfusién y
oxigenaciéon de oérganos y tejidos. La causa
mayoritaria de shock en pacientes traumatizados es
la hipovolemia. Aun asi, es importante descartar
otras posibles naturalezas del mismo como pueden
ser la obstructiva (neumotérax a tensién o

et
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taponamiento cardiaco), la cardiaca, la neurogénica
(lesion medular extensa) o la séptica.

El tratamiento del shock hipovolémico asienta en
dos pilares fundamentales: detener la hemorragia y
proporcionar una adecuada oxigenacién de los
tejidos y 6rganos con la restauracion del volumen
circulante. Los vasopresores estan contraindicados en
el primer momento porque empeorarian la perfusion
tisular. La monitorizacién y las re-evaluaciones
continuas seran de gran ayuda a la hora de valorar la
respuesta al tratamiento aportado [12].

Con respecto a la terapia de fluidos inicial, se
recomienda la administracién de 1 litro de solucién
cristaloide caliente en adultos y 20 ml/kg en
pacientes de menos de 40 kg. La administracién de
fluidos exagerada puede aumentar la presion arterial
antes de que la hemorragia haya sido controlada, por
lo que seria contraproducente (reanimaciéon
hipotensora o hipotensién permisiva). La respuesta
del paciente a esa carga de volumen informard de la
severidad de la hemorragia (Tabla 2); si ésta es leve
(grado I), las constantes se normalizaran; si la
hemorragia es de grado II o I, la mejoria sera solo
transitoria; y si la hemorragia es grave (grado IV), los
valores no mejorardn y la respuesta a esa carga de
fluido serd minima o nula. Por tanto, la reanimacién
con productos sanguineos ha de ser temprana en las
hemorragias III y IV para prevenir el desarrollo de
coagulopatia y trombocitopenia (concentrado de
hematies, plasma y plaquetas) [12].

La diuresis es uno de los datos de respuesta a la
reanimacioén inicial.

La acidosis metabélica causada por el metabolismo
anaerobio como resultado de la perfusién tisular
inadecuada y la produccién de é4cido lactico (debido
a la hemorragia y a la reanimacién inadecuada) debe
ser tratada con fluidos, derivados sanguineos y
control de la hemorragia. Los valores de déficit de
bases y el lactato pueden guiar el tratamiento y
evaluar la respuesta al mismo. No debe usarse
bicarbonato en este contexto de hipovolemia [13].
Prevenir la triada letal, acidosis (como se explic6é con
anterioridad), coagulopatia e hipotermia
(principalmente con calentadores de fluidos y
corporales) resulta fundamental.

Con respecto a la coagulopatia, la hemorragia da
como resultado un consumo de factores de
coagulaciéon y una coagulopatia temprana si la
magnitud del sangrado es importante. Con la
reposicién masiva de liquidos las plaquetas y los
factores de coagulaciéon quedarian diluidos. La
hipotermia también influira en la agregacion
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plaquetaria (reduciéndola) y en la activacién de la
cascada de la coagulacién, contribuyendo a la
coagulopatia[13].

Parte de la respuesta a la cirugfa y al trauma es la
estimulaciéon de la descomposicién de coagulos
(fibrindlisis), que podria volverse patolégica (hiper-
fibrindlisis) en algunos casos [13]. Los agentes anti-
fibrinoliticos reducen la pérdida de sangre en
pacientes con respuestas fibrinoliticas tanto normales
como exageradas al trauma o a la cirugia, y lo hacen,
al parecer, sin incrementar el riesgo de
complicaciones postoperatorias [14]. El acido
tranexamico es un compuesto antifibrinolitico con un
potente efecto inhibidor competitivo sobre la
activacion de la fibrolisina. A concentraciones mucho
més altas es un inhibidor no competitivo de la
plasmina. A concentraciones terapéuticas (5-10
mg/l), el &cido tranexdmico apenas se une a
proteinas plasmaéticas, aproximadamente un 3%. Esto
se explica por su fijacién al plasminégeno, que se
encuentra saturado a concentraciones muy bajas. Su
volumen de distribucién es de aproximadamente 1

1/kg [15].

El estudio CRASH-2[16] evalué los efectos de la
administracién temprana del acido tranexamico
sobre la muerte, eventos oclusivos y transfusiéon de
sangre en pacientes traumatizados con hemorragia
significativa. Se llevé a cabo en 274 hospitales de 40
paises asignando de manera aleatoria a 20.211
pacientes adultos traumatizados con hemorragia
significativa (PAS < 90 mmHg o FC > 110 Ipm, o
ambos) o en riesgo de presentarla, en las 8 horas
siguientes a la lesién, al grupo de acido tranexdmico
(1g iv de carga en 10 minutos seguido de perfusién
1g en 8 horas) o al grupo de placebo. Sélo se
asignaron de forma aleatoria los pacientes en los que
no se estaba seguro de la indicacién del &cido
tranexamico, es decir, los pacientes con clara
indicacién del tratamiento no se aleatorizaban asi
como tampoco en los que estaba contraindicado
claramente (historia de trombosis arterial o venosa,
condiciones  fibrinoliticas  siguientes a una
coagulopatia de consumo, deterioro renal severo,
historia de convulsiones, hipersensibilidad al
principio activo o a cualquiera de los excipientes).
Los grupos de tratamiento fueron equilibrados con
respecto a todas las caracteristicas basales de los
pacientes. Se evalu6 la muerte en el hospital en las 4
semanas siguientes a la lesion por: hemorragia,
oclusién vascular (tipo IAM, ACV o embolia
pulmonar), fallo multiorganico, traumatismo
craneoencefalico y otros. Las medidas secundarias
fueron eventos vasculares oclusivos (IAM, ACV,
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embolia pulmonar y trombosis venosa profunda),
intervencién quirdrgica (neurocirugia, o cirugia
toracica, abdominal o pélvica), recepcién de
transfusiones sanguineas y las unidades recibidas. Se
encontré que la mortalidad por todas las causas
estaba reducida de forma significativa en el grupo de
dcido tranexdmico. En las muertes por fallo
multiorganico, por traumatismos craneoencefélicos y
por otras causas no se obtuvieron diferencias
significativas frente al grupo placebo.

Una revision posterior del CRASH-2 se centré en el
estudio de la reduccién de mortalidad en funcién del
tiempo pasado desde la lesiéon hasta el inicio del
tratamiento con el é&cido tranexdmico [17]. La
reduccion de la mortalidad en los grupos que
recibieron el 4cido tranexdmico bien en la primera
hora tras la lesién o bien en las tres primeras horas
fue significativa. Los pacientes que recibieron el
tratamiento después de las tres primeras horas
(maximo 8 horas después) presentaron incluso un
aumento de la mortalidad con respecto al grupo
placebo. No se sabe muy bien la razén de estos
resultados, pero lo que es cierto es que en la fase
tardia del trauma se puede desarrollar una
coagulacién intravascular diseminada en la que los
agentes fibrinoliticos podrian estar contraindicados
[18-19].

CONCLUSIONES

Los heridos por cuerno de toro son pacientes
traumatizados graves, por tanto deberia plantearse
el uso del acido tranexamico en su asistencia inicial
en casos de hemorragia severa. La revisiéon posterior
del estudio CRASH-2 demostr6é que el inicio precoz
del tratamiento con &cido tranexamico (inferior a 3
horas) es fundamental para disminuir la mortalidad
[17]. En cuanto a las dosis de acido tranexamico, los
estudios se basan en las utilizadas en pacientes
quirtrgicos. Estas oscilan entre 2,5 y 100 mg/kg de
peso como dosis de carga y entre 0,25 y 4 mg/kg/h
como mantenimiento (1-12 horas). No hay diferencias
entre dosis altas y bajas. Dosis de carga de 10 mg/kg
e infusiones posteriores de 1 mg/kg/h podrian ser
adecuadas [20-21].
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Tabla 1. Espectaculos taurinos en Castilla-Le6n en 2019.

Fuente: Consejeria de Fomento y Medio Ambiente. Agencia de Proteccion Civil. www.jcyl.es.

(Ultima estadistica disponible)
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Figura 2. Técnica del toreo a pie o convencional. Figura 3. Triangulo de Scarpa.
Fuente: Domingo A.

CLASE DE HEMORRAGIA SIGNOS CLINICOS

I (pérdidas < 15%) Minimos.

II (pérdidas entre 15y 30%) Taquicardia, taquipnea y disminuciéon de la presion
de pulso.

III (pérdidas entre 30 y 40%) Taquicardia y taquipnea marcados. Alteracién estado
mental. Descenso de la PAS.

IV (pérdidas superiores al 40%) Taquicardia y taquipnea muy marcadas. PAD no
medible, descenso produccién de orina. GCS
descendido.

Tabla 2. Clasificacién de la hemorragia y signos clinicos.
* PAS: Presion arterial sistolica.
* PAD: Presion arterial diastolica.
*GCS: Glasgow Coma Sacale.
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Introduccién Y Objetivos. La hemorragia postparto
es una de las complicaciones mas temidas y frecuentes
de la obstetricia, con una mortalidad del 22,7% en
paises desarrollados y hasta un 50% en paises
subdesarrollados. En el medio hospitalario, disponemos
de diferentes estrategias para prevenir dicha
complicacién, actuando de manera protocolizada para
obtener los mejores resultados. El objetivo de esta
revision, es analizar los resultados obtenidos en un afio
(2020-2021), tras la incorporaciéon de un nuevo
dispositivo para tratar la hemorragia postparto, el balon
de taponamiento intrauterino (Bakri).

Material y métodos. Se ha realizado un estudio
retrospectivo en el CAZA de aquellas pacientes que
presentaron hemorragia postparto y se usé el baléon de
Bakri como tercera estrategia de tratamiento. A su vez,
una buasqueda bibliografica de la hemorragia postparto,
las medidas necesarias para tratarla y los factores de
riesgo que influyen en dicha patologia.

Resultados. Hemos obtenido un 100% de efectividad
en los 11 casos en los que hemos usado el balén de
Bakri como tratamiento de la hemorragia postparto,
durante los afios 2020 y 2021.

Conclusiones. A pesar de nuestra corta experiencia
con este dispositivo, podemos afirmar que se trata de
una estrategia muy ttil para el manejo de la hemorragia
postparto, no invasiva, con pocas complicaciones y que
nos ofrece buenos resultados.

——

0]
et

PALABRAS CLAVE

Hemorragia postparto, atonia uterina, balén de Bakri,
uteroténicos.

ORIGINAL

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La hemorragia postparto sigue siendo una de las
principales causas de muerte materna. Aunque en
muchas ocasiones se tiende a infraestimar, debido a la
dificultad que presenta cuantificar la pérdida hematica,
se estima que supone el 22,7% de las causas de
mortalidad materna en paises desarrollados. Presenta
una incidencia de 3,7/1000 y una mortalidad global de
0,39 por cada 100000 nacidos vivos [1]

Segin la RCOG podemos definir la hemorragia
postparto como la pérdida hematica de mas de 500 mL
en un parto vaginal y méds de 1000 mL en una cesarea.
[2]. La ACOG ha querido redefinirla para disminuir el
nimero de hemorragias postparto etiquetadas, de tal
manera que la define como la pérdida de sangre mayor
a 1000 mL o la pérdida hematica asociada a sintomas de
hipovolemia en las primeras 24 horas tras el parto. Sin
embargo, si contempla que, si una paciente ha perdido
mas de 500 mL en un parto vaginal, se deba
investigarse la causa [3]. También se ha propuesto
como alternativa para la definiciéon de la hemorragia
postparto el descenso del hematocrito de més de un
10%, sin embargo, se ha visto que no es demasiado
objetivo, ya que se encuentra falseado por la dilucién
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producida al tratar con sueros a las pacientes, tanto en
los partos como en las ceséreas [3,4]

Debemos recordar que la hemorragia postparto no es
un diagnéstico en si mismo, sino que es una situacion
clinica que se produce por alguna causa, y nuestro
cometido como obstetras sera la identificacién de esa
causa para poder tratarla de la mejor manera posible.
Dentro de la etiologia, clasicamente se ha hablado de
las “4 T”, tono, trauma, tejido y trombina. La causa mas
frecuente es la atonia uterina, y otras causas son la
retencion de tejidos, las lesiones en el canal del parto y
las alteraciones de la coagulacién [5].Es importante
reconocer los signos de pérdida hemaética, como la
taquicardia y la hipotensién, que son respuestas
compensatorias a dicha pérdida, por lo que en muchas
ocasiones debemos adelantarnos a estos cambios en la
situaciéon clinica de la paciente, para poder estar
preparados y activar el protocolo de hemorragia
postparto [3].

Realizar un manejo adecuado, precoz y protocolizado
de la hemorragia postparto en base a las guias y
recomendaciones clinicas actuales, adaptdndolo a las
posibilidades del Complejo Asistencial de Zamora.

Evaluar los resultados obtenidos tras la incorporacién
del balén de Bakri, como tercer escalén terapéutico en
la actualizacién del protocolo de hemorragia postparto
en el 2020-2021.

MATERIAL Y METODOS

Hemos realizado un estudio retrospectivo con la
revision de historias clinicas en el CAZA desde julio de
2020 hasta septiembre de 2021, en las que se ha
producido una hemorragia postparto que haya
necesitado de la utilizacién del balén de taponamiento
intrauterino. Se han revisado factores de riesgo, causas
posibles de la hemorragia postparto y resultados tras la
actuacion protocolizada.

A su vez, se ha realizado una revision bibliografica en
Pubmed de la hemorragia postparto, con basqueda de
los  descriptores “uterine atony”, “postpartum
haemorrhage”, “Bakri balloon”. Una revisién de las
dltimas guias clinicas actualizadas de las principales
sociedades de Ginecologia y Obstetricia, como son la
FIGO, ACOG, RCOG y la SEGO.

Ante una hemorragia postparto, la identificacién de la
etiologia es primordial, ya que, en funcién de la causa,
el manejo es distinto. Clasicamente se han hablado de
causas primarias y secundarias. Las primarias son
aquellas que se dan en las primeras 24 horas postparto,
principalmente la atonfa uterina, traumatismos en el
canal blando del parto, retencién de placenta, acretismo

——
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placentario o alteraciones de la coagulacién. En el caso
de las secundarias, pasadas estas primeras 24 horas y
hasta 12 semanas, encontramos la subinvolucién
uterina, retencién de restos placentarios, infecciones...

3,5].

De forma simplificada, podemos hablar de estas
causas con la regla de las “4 T”, tono, tejido, trauma y
trombina, la causa maéas frecuente es la atonia,
suponiendo cerca del 70-80% de todas las hemorragias
postparto, [3] por lo que debemos sospecharla desde el
principio.

La hemorragia postparto es wuna situacion
impredecible y, aunque existen factores de riesgo
asociados a cada causa subyacente, en dos tercios de las
hemorragias postparto, no encontramos ningan factor
de riesgo [6]. Dentro de los factores de riesgo de la
atonia uterina encontramos los procesos que llevan a un
utero sobredistendido (polihidramnios, gestacion
madltiple o fetos grandes para la edad gestacional), el
cansancio de la musculatura uterina (parto rdpido o
prolongado y uso de oxitocina >12 horas), fiebre,
tiempo de rotura de membranas prolongado, la
presencia de miomas, placenta previa o anomalias
uterinas [3,5,6]. Entre otros factores de riesgo podemos
encontrar la obesidad, la expulsién incompleta de la
placenta, cirugfas uterinas previas y alteraciones de la
coagulaciéon de la paciente ya conocidas como
hemofilias o la enfermedad de Von Willebrand. Existen
también factores de riesgo que se han adquirido en el
propio embarazo como la preeclampsia o éxitus fetal
intradtero [3,5,7].

Desde julio de 2020 hasta septiembre de 2021, hemos
presentado 11 hemorragias postparto, cuya causa
principal ha sido la atonfa uterina, activando el
protocolo y a pesar de tratamiento médico, no ha
cedido la hemorragia postparto, por lo que hemos
tenido que pasar al tercer escalén, la colocacién del
balén intrauterino. De las 11 pacientes, 8 presentaban
factores de riesgo para atonia (Figura 1). Dentro de
estas, 6 pacientes presentaron un trabajo de parto
prolongado, ya que fueron inducciones de parto, en las
que estuvieron > 12 horas con oxitocina, que finalmente
acabaron en cesarea por fracaso de induccién o por
sospecha de desproporcién cefalo-pélvica. A su vez, en
tres de estas pacientes encontramos factores de riesgo
combinados, ya que también presentaban obesidad y
fetos grandes para la edad gestacional (Figura 2). Las
dos pacientes restantes con factores de riesgo, una
present6 un desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta, y la otra paciente presentaba un utero
bicorne y un mioma intramural-subseroso. El resto de
pacientes, tres, no presentaban factores de riesgo a
priori.
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El manejo de la hemorragia debe ser multidisciplinar,
estando todo el equipo (obstetras, anestesistas,
matronas y auxiliares) entrenado en el protocolo y
coordinado para poder prevenir en la medida de lo
posible y tratar activamente en los casos en los que sea
necesario de la forma mds temprana posible [1].

Como medida  profilaictica mds extendida,
recomendada y con menores efectos adversos, se
encuentra el manejo activo y dirigido del

alumbramiento, con la administracion de 10 UI de
oxitocina diluidas en suero fisiolégico al 0,9% o 10 Ul
intramuscular, a la salida del hombro anterior o a la
salida de la placenta [3,8]. Es importante que se realice
una traccién controlada del cordén umbilical, y no tirar
nunca sin tener una contratraccién en el dtero para
evitar la inversiéon uterina [4]. Ademads se realizan
comprobaciones bésicas como vaciamiento de la vejiga
en el caso de un parto o sondaje permanente en una
cesarea y si el titero se encuentra contraido o no [8]. En
general, las estrategias preventivas son las que pueden
evitar que se produzca una hemorragia postparto
grave, por eso es necesario protocolizar las actuaciones
y que todo el equipo las conozca.

Entre las medidas de primera linea que debemos
realizar se encuentra el masaje uterino bimanual [4].
Ademds medidas conservadoras de estabilizacién de la
paciente, como es la canalizacién de dos vias venosas
periféricas, monitorizacién de constantes, solicitar
pruebas cruzadas si no estd pedidas, y reposicién de
volemia, primero con cristaloides (suero salino al 0,9%
o Ringer lactato) y, si es necesario, utilizar coloides
[4,5]. En la segunda linea de tratamiento se encuentran
los fadrmacos uteroténicos, vamos a describir los que
tenemos disponibles en el hospital, y el modo de
usarlos.

Tras la oxitocina para el alumbramiento dirigido, se
pueden anadir de 20 UI/L a 40 UI/L de oxitocina en
infusién intravenosa, y, si a pesar de esto no cede, se
aflade  metilergometrina 0,2mg (si no estd
contraindicado en la paciente por tensiéon arterial
elevada, preeclampsia o cardiopatia). En el caso de que
la hemorragia contintte, se ponen 800 mcg de
misoprostol intrarrectales [5,8]. En nuestras pacientes
también se utilizé 1g de Aacido tranexdmico, en los
primeros 30 minutos de instaurarse la hemorragia. El
estudio WOMAN, que comparaba el dcido tranexamico
con placebo en la hemorragia postparto, demostré que
reducfa la mortalidad sin aumentar el riesgo de
trombosis [9].

En las 11 pacientes se siguié este algoritmo de
tratamiento y tras no ceder la hemorragia, pasamos al
tercer escalén terapéutico.

——
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El baléon de Bakri es un dispositivo intrauterino de
taponamiento que se utiliza cuando el masaje uterino y
los farmacos uteroténicos no han resuelto la atonia
uterina. Con una eficacia tras revisar la bibliografia de
hasta el 86% como tratamiento definitivo de la
hemorragia postparto [10]. Es un procedimiento no
invasivo que puede ser de utilidad antes de realizar
medidas més cruentas como las suturas hemostaticas, la
embolizacién de las arterias uterinas o la histerectomia
obstétrica (cuarto y quinto escalén terapéutico) [11]. El
balén de Bakri se coloca pasando el cérvix hasta el
fondo uterino o a través de la histerotomia de la
cesarea, y se va llenando con suero salino estéril hasta
que el utero esté contraido. Tiene una capacidad
maxima de 500 mL. A continuacién, se debe colocar
una compresa intravaginal para evitar que se salga el
balén. Presenta un drenaje incorporado para que vaya
recogiendo la sangre que haya dentro de la cavidad
uterina [3].

En nuestras 11 pacientes se colocé el balén de Bakri
por via vaginal. En estos casos, el llenado del balén fue
de manera progresiva, el minimo fue de 200 mL y el
méximo fue de 500 mL. En los primeros casos, al no
tener experiencia nos ayudamos de control ecografico
para ponerlo y asegurarnos que se quedaba
correctamente insertado en la cavidad uterina.

RESULTADOS

A todas nuestras pacientes, se les informé de la
complicacién sucedida y del riesgo que presentaban a
pesar de todas las medidas tomadas, de que fuera
necesario realizar una histerectomia como tratamiento
definitivo, si el balén no era suficiente para controlar la
hemorragia. A las 11 pacientes (100%) se les retiré a
partir de las 12-24 horas de manera progresiva,
cubriéndolas con antibiético y oxitocina de
mantenimiento hasta su retirada, sin incidencias. La
paciente que presenté mayor cantidad de sangre en la
bolsa de coleccién fue de 150 mL. En ninguno de los
casos hubo que realizar mdas medidas para la
hemorragia postparto, por lo que fueron resueltas
gracias al balon de Bakri (100% de efectividad). Por
tanto, en nuestra corta experiencia desde la
incorporacién del baléon de Bakri, el 100%de las
pacientes que han sido candidatas al balén de Bakri, se

les ha colocado y ha resultado efectivo, sin
complicaciones  posteriores secundarias a este
dispositivo.

CONCLUSIONES

La hemorragia postparto sigue siendo una

complicaciéon frecuente y peligrosa de la obstetricia

et
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actual, por lo que el protocolo de actuacién debe ser
conocido y aplicado por todo el equipo, para de forma
multidisciplinar se realice el manejo correcto.

Tras los resultados obtenidos en el estudio
retrospectivo realizado, con un 100% de efectividad,
podemos concluir que el balén de Bakri, tercer escalén
terapéutico en la hemorragia postparto, es una medida
eficaz y con pocas complicaciones. Si bien es cierto,
tenemos una corta experiencia en su uso, por lo que
gracias a estos resultados podremos seguir usandolo
con seguridad, para en un futuro poder evaluar los
resultados a largo plazo con un mayor nimero de
pacientes.
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Figura 1. Diagrama de sectores que diferencia
entre pacientes portadores y no portadores de
factores de riesgo.
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Figura 2. Diagrama que expresa los porcentajes
de las pacientes en funcién de los factores de
riesgo encontrados.
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Introduccién y Obijetivos: el archivo de historias
clinicas constituye una parte fundamental en los
hospitales, ya que alberga toda la documentacién
referente a la salud de los pacientes. La mayor parte
de esta documentacién se presenta en formato de
papel y con el paso de los afios surge el
inconveniente de la falta de espacio fisico por el
aumento diario de la documentacién clinica
generada. En muchos hospitales se lleva a cabo la
externalizacion de los archivos clinicos para que una
empresa privada realice la gestion y custodia de los
mismos. Nos  planteamos como  objetivos
contextualizar el funcionamiento del archivo de
Palencia gestionado por una empresa externa y
conocer el ndmero de historias clinicas que se
trasladan durante el afio 2019.

Material y método: se busca y solicita informacion
sobre el archivo y las historias clinicas del afio 2019
(ya que el afio 2020 no aportaria datos concretos de
un afio normal debido a la Covid-19) tanto al hospital
de Palencia como a la empresa externa y se van
recabando datos.

Resultados: el mes que mas historias clinicas se han
solicitado a la empresa externa ha sido octubre con
un total de 44.912, que coincide en ser el mes en el
que mayor numero de historias nuevas se han
creado, concretamente 344. Durante el 2019 la
empresa privada ha trasladado un total de 462.814
historias.

Conclusiones: tras este estudio hemos llegado a la
conclusiéon de la importancia que tiene Ila
digitalizacién de las historias clinicas para evitar
problemas de espacio.

——
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PALABRAS CLAVE

Archivo, documentacién clinica, externalizacién,
historias clinicas

ORIGINAL

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

El archivo de historias clinicas es el lugar que
custodia toda la documentacién clinica generada de
la atencién asistencial del profesional médico hacia el
paciente. Este lugar debera contar con las condiciones
minimas requeridas segtn las normas en materia de
salud que garanticen una adecuada organizacién y
facil recuperacién de la documentacion que albergan
las historias clinicas [1]; asi también los responsables
del area estdn en la obligaciéon de establecer los
mecanismos necesarios; para una adecuada custodia
de la documentacién que tienen a su cargo [2]. El
archivo supone en definitiva la memoria de una
institucién, que en este caso se materializa a través de
la actividad diaria del hospital [3].

Como Técnico Superior en Documentacion
Sanitaria, una vez finalizados mis estudios, estuve
trabajando en el archivo del Complejo Hospitalario
de Palencia durante un afio y medio, hasta que se
llevé a cabo la externalizacién del mismo, que
comencé a prestar mis servicios en la empresa que
actualmente lo gestiona durante casi trece afios.

En este articulo nos centramos concretamente en el
archivo del Complejo Asistencial Universitario del
Palencia (CAUPA), que atiende a cerca de 80.000
habitantes que tiene la ciudad, a los que se han de
afladir los pacientes que llegan de varias zonas
rurales.

et
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El Complejo Hospitalario de Palencia fue
inaugurado el 26 de julio de 1954 bajo el nombre de
Residencia Lorenzo Ramirez (actualmente Hospital
Rio Carrién). En el sétano (planta -1) de las
instalaciones de la antigua Residencia Lorenzo
Ramirez se encontraba el archivo de historias
clinicas. El archivo comenz6 su funcionamiento en el
mismo afio en el que se inauguré la Residencia
(1954). Primeramente, comprendia una sola estancia,
pero con el paso de los afios lleg6 a albergar hasta 4
salas debido al gran incremento diario del volumen
de las historias.

Con el paso de los afios, surge un problema comun
a la mayoria de los archivos clinicos en papel, que es
la falta de espacio fisico por el aumento diario de la
documentacién y de los rayos x que contienen las
historias clinicas [4], por lo que, en agosto del 2007, la
Gerencia del Hospital decide la externalizacién y
privatizacién del archivo, para que una empresa
externa lleve a cabo su gestién y custodia.

El 1 de agosto de 2007 se dio comienzo al traslado
de todas las historias clinicas a una nave de 1.000
metros cuadrados ubicada en el poligono industrial
de Palencia.

Los objetivos de este articulo consisten en conocer
mas sobre los archivos de historias clinicas y
contextualizar la cantidad de historias clinicas que se
trasladan, se crean y se solicitan durante todos los
meses del afio 2019 desde la empresa externa que
gestiona el archivo al Complejo Hospitalario de
Palencia.

MATERIAL Y METODOS

La metodologia utilizada ha sido, primeramente,
concretar que sabia del tema, en qué aspectos estaba
interesada y cudles queria excluir. Se ha establecido
el periodo temporal, seleccionando para los datos
totales, el afio 2019, ya que el afio 2020 debido a la
pandemia del covid-19, el nimero de historias
clinicas no corresponde con el de un afio normal.

Se comenz6 la busqueda de informacién tanto en
fuentes de informacion cientifica (monografias,
revistas cientificas, tesis doctorales, tesinas,
legislacién y ponencias) como en sitios web (paginas
web, redes sociales) relativa a los archivos clinicos en
general.

Por otro lado, para obtener la informacién
perteneciente al archivo de historias clinicas de
Palencia, se recurri6 al Hospital Rio Carrién de
Palencia, solicitando dicha informaciéon a través de
un cuestionario a la responsable del primer archivo
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que tuvo el hospital y que actualmente, ostenta el
cargo de responsable del Servicio de Documentacién
Clinica.

Por dltimo, se pidi¢ informacién a la coordinadora
que es la responsable de la empresa que gestiona en
este momento el archivo y le entrego también un
cuestionario para que me aporte los datos y la
informacién que necesito.

RESULTADOS

Una vez recopilada y analizada toda Ia
documentaciéon perteneciente a la empresa que
gestiona el archivo de historias clinicas del Complejo
Asistencial Universitario de Palencia, los resultados
del afio 2019 son los siguientes:

e El mes que més historias clinicas se han
solicitado desde el Complejo Hospitalario a
la empresa externa ha sido octubre con un
total de 44.912 (Tabla 1); por el contrario, el
mes de menos actividad corresponde a
agosto con un total de 29.445 historias (Tabla
2); por lo que hay una diferencia de 15.467
historias entre el mes de mayor y menor
movimiento
(Figura 1).

e Por otro lado, el mes en el que mayor
namero de historias nuevas se han creado,
concretamente 344, ha sido igualmente el
mes de octubre (Tabla 3); contrariamente el
mes de menor «creacion de historias
corresponde al mes de diciembre con 223
(Tabla 4).

e Durante el 2019 la empresa externa ha
trasladado desde la nave hasta el Complejo
Asistencial un total de 462.814 historias.

CONCLUSIONES

Los archivos de historias clinicas prestan un
servicio publico esencial porque hacen posible una
atencion sanitaria de calidad al custodiar y servir la
documentacién necesaria para casi todos los procesos
asistenciales que se producen en una institucion
sanitaria.

Durante el afio 2019, segtn los datos recopilados,
los meses con menor movimiento de historias clinicas
en el archivo de Palencia fueron: junio, julio, agosto,
septiembre y diciembre, que corresponden con los
meses de verano y Navidad (Tabla 2); por el
contrario, los meses en los que se produce mayor
actividad de historias en el archivo durante dicho

et
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afio son: enero, febrero, marzo, mayo, octubre y
noviembre (Tabla 1).

El mayor problema que se presenta en los archivos
hospitalarios es la falta de espacio que va surgiendo
con el paso del tiempo debido a la ingente cantidad
de documentacién clinica que se va generando
diariamente [5]. La solucién que se suele dar es la
externalizacién del archivo, ya que significa un costo
mucho menor que la digitalizacién de las historias
clinicas.

Ademés, ha de tenerse en cuenta que, en la historia
clinica al encontrarse en formato impreso, se
producen continuamente manipulaciones manuales
de la misma que generan riesgos de pérdida de
documentacién, y con ello de informacién de vital
importancia para el paciente, ademds del continuo
deterioro de los documentos. También existe el
inconveniente de la ilegibilidad de la tipografia y del
desorden de los documentos [6].

La perspectiva de futuro que tiene la Gerencia del
Complejo Hospitalario respecto al archivo de
historias clinicas es digitalizar todos los documentos
clinicos y convertir en electrénicas todas las historias,
aunque durante cierto tiempo deberdn de convivir
ambos sistemas, puesto que, aunque se implante la
historia clinica digitalizada, hasta que no migre toda
la informacién, se tendrd que recurrir a los antiguos
episodios para tener la historia clinica en su totalidad

[7].

Con la digitalizacion se solventan varios problemas,
entre ellos uno de los mas importantes: la falta de
espacio fisico [8].
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TABLAS Y FIGURAS

Meses con mayor movimiento de historias clinicas en la empresa externa

2019 ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO OCTUBRE NOVIEMBRE
HHCC
SOLICITADAS 40.773 40.688 41.960 36.767 44.419 44.912 40.877

Tabla 1. Historias clinicas solicitadas al archivo (Fuente: elaboracién propia)
Meses con menor movimiento de historias clinicas en la empresa externa

2019 JUNIO JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE DICIEMBRE
HHCC
SOLICITADAS 3829 37.143 29.445 37.481 30.054

Tabla 2. Historias clinicas solicitadas a la empresa externa desde el Complejo Hospitalario
de Palencia. (Fuente: elaboraciéon propia)

Historias clinicas creadas nuevas durante los meses de mayor actividad

2019 ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO OCTUBRE NOVIEMBRE
HHCC
CREADAS 314 281 318 249 301 344 279
NUEVAS

Tabla 3. Historias clinicas creadas nuevas entre el Complejo Hospitalario de Palencia y la empresa
externa en los meses de mayor actividad (Fuente: elaboracién propia)
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Historias clinicas creadas nuevas durante los meses de menor actividad

2019 JUNIO JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE DICIEMBRE
HHCC CREADAS
NUEVAS 301 290 343 336 223

Tabla 4. Historias clinicas creadas nuevas entre el complejo Hospitalario de Palencia y la empresa externa en los
meses de menor actividad (Fuente: elaboracién propia)

Historias clinicas trasladadas y creadas desde el actual archivo del Complejo Hospitalario de Palencia

Figura 1. Historias Clinicas trasladas y creadas desde la empresa adjudicataria del archivo de
Palencia durante las épocas de mayor y menor actividad del afio 2019 (Fuente: elaboracién propia).
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Introduccién: la parada cardiorrespiratoria (PCR)
se considera una interrupcién repentina de la
circulacién sanguinea y respiracién espontdnea. La
hipotermia terapéutica se define como un
tratamiento protector que puede ser utilizado para
disminuir los dafios neurolégicos que se provocan de
manera secundaria tras una PCR.

Objetivos: determinar cudles son los beneficios del
uso de la hipotermia inducida en la reanimacién
cardiopulmonar

Material y métodos: revision bibliografica
sistematizada de estudios de los tultimos 5 afios sobre
pacientes que han sufrido una parada
cardiorrespiratoria y que hayan sido atendidos por
profesionales sanitarios tanto a nivel
extrahospitalario = como  intrahospitalario.  Se
seleccionan los articulos que aportan un mayor nivel
de evidencia y que cumplen los criterios de calidad
establecidos por la plantilla CASPE, siguiendo los
niveles de evidencia y grados de recomendacién de
JBL

Resultados: se identificaron 241 estudios, de los
cuales se seleccionaron 6 tras la lectura critica. Un
66% de los pacientes en los que se aplicé hipotermia
inducida no sufrié consecuencias neuroldgicas. La
rapida actuacién es clave para la recuperacion del
paciente sin secuelas, sobre todo a mnivel
extrahospitalario, tanto en paradas por ritmos
desfibrilables como no desfibrilables. Para ello se
pueden emplear dispositivos como mantas, sueros
endovenosos frios o almohadillas de gel. A nivel de
enfermeria, se debe incorporar en el plan de cuidados
el diagnoéstico “[00006] Hipotermia” y sus respectivas
intervenciones
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Conclusiones: la hipotermia terapéutica es un
tratamiento protector muy recomendable en
pacientes que han sufrido una PCR para aumentar el
pronéstico de supervivencia y disminuir las
potenciales lesiones neuroldgicas.

PALABRAS CLAVE

Paro cardiaco, hipotermia inducida, enfermedades del
sistema nervioso, revision sistematica.

ORIGINAL

INTRODUCCION

La parada cardiorrespiratoria (PCR) se considera
una interrupcion repentina de la circulacion
sanguinea y respiracién espontdnea, produciendo
una muerte celular que afecta en gran medida y con
grandes consecuencias a todos los 6rganos vitales.

El cerebro se considera el 6rgano mas complejo de
nuestro cuerpo y se encarga de ejercer un control
centralizado en el resto de nuestro organismo.
Cuando se produce una parada cardiorrespiratoria es
el érgano que mas rapido se ve afectado pues al no
recibir sangre oxigenada, se produce una muerte
celular en aproximadamente unos 6-8 minutos dando
lugar a una situacion irreversible [1].

En la actualidad, cada vez son maés los casos en los
cuales la supervivencia tras una situacién de PCR
puede ser posible, sin embargo, las consecuencias
neurolégicas que estos eventos pueden causar siguen
siendo una gran preocupacién para todos los
profesionales sanitarios.

et
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La reanimacién cardiopulmonar (RCP) se considera
un parametro clave en el tratamiento ante este tipo
de situaciones, el éxito de esta normalmente depende
del tiempo transcurrido desde el momento en el que
se inicia la parada cardiorrespiratoria, la duracién de
la RCP vy las caracteristicas del paciente que la haya
padecido [2].

La hipotermia terapéutica se define como un
tratamiento protector que puede ser utilizado para
disminuir los dafios neurolégicos que se provocan de
manera secundaria tras una PCR. Ademads, la
temperatura es uno de los valores protagonistas a la
hora de aplicar cuidados de enfermeria por lo que
este personal tendrd una gran responsabilidad en el
caso de que se opte por la hipotermia terapéutica
como tratamiento de eleccién.

Esta dividida en tres momentos induccion,
mantenimiento y recalentamiento, normalmente la
evidencia tienda a inducir la hipotermia lo mas
rdpido  posible entre unos 32-34C° para
posteriormente mantenerla durante unas 24h y
proceder al recalentamiento hasta los 37° a un ritmo
de 0,3-0,5°C por hora [3].

El beneficio que ofrece viene dado por la
disminucién en el requerimiento de O2 de los
organos principales de nuestro cuerpo, el descenso
de la frecuencia cardiaca asi como del metabolismo,
la presién intracraneal y la respuesta inflamatoria [4].

Sin embargo, aunque a priori parezca una técnica
que ofrece numerosas ventajas, hay que saber cuando
emplearla. Algunas de las contraindicaciones de la
hipotermia terapéutica son patologias terminales con
orden de no reanimar, embarazo, sangrado activo no
compresible y/o INR mayor a 3 asi como los casos de
sepsis, neumonia, inestabilidad hemodindmica y
arritmia severa grave [3].

Conocer el mecanismo y las ventajas de esta técnica
podria ser clave para incluirla de forma mas habitual
en la practica clinica y conseguir una mejor
recuperacién neuroldgica en pacientes que han
sufrido una parada cardiorrespiratoria.

OBJETIVOS

El objetivo general de esta revision es determinar
cudles son los beneficios del uso de la hipotermia
inducida en la reanimacién cardiopulmonar.

Como objetivos especificos cabe destacar:

e Especificar en qué ambitos se recomienda
esta intervencion.

——
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e Definir la eficacia del uso de la hipotermia en
estas situaciones.

e Precisar la temperatura y método de
enfriamiento mas id6neos.

e Establecer mediciones de eficacia de la
hipotermia.

e Elaborar un plan de cuidados de enfermeria
para el manejo de la hipotermia.

MATERIAL Y METODOS

Para la realizacién de este trabajo se ha realizado
una revisién bibliografica de revisiones sistematicas,
guias de préctica clinica y articulos descriptivos sobre
el uso de la hipotermia inducida en la parada
cardiorrespiratoria y la eficacia en cuanto a la
disminucién de lesiones neurolégicas gracias a su
uso.

Para ello, en primer lugar se establece la estrategia
de busqueda a través de la pregunta PIO, recogida en
la tabla 1.

Los participantes que se tendran en cuenta para
dicha revisién son adultos que por circunstancias

varias de salud han sufrido una parada
cardiorrespiratoria y han sido atendidos por
profesionales sanitarios tanto a nivel

extrahospitalario como intrahospitalario. El tipo de
intervenciones serdn aquellas que se refieren a la
hipotermia inducida durante el proceso de
reanimacién cardiopulmonar con el resultado de
prevenir o disminuir trastornos neurolégicos que
pueden producirse como consecuencia del cese de
riego sanguineo y, por tanto, de oxigeno al cerebro.
Se valoraran las intervenciones realizadas, en qué
ocasiones, la eficacia de esta, la comparacién con los
casos en los que no se utilice asi como el papel de
enfermeria en todo este proceso.

Como criterios de inclusién para dicha busqueda se
incluyen:

e Pacientes adultos mayores de 18 afios.

e Eficacia de la hipotermia inducida en los
casos de parada cardiorrespiratoria.

¢ Intervenciones tanto a nivel extrahospitalario
como intrahospitalario.

e Cuidados de enfermeria.
e Estudios realizados en los altimos 5 afios.

e Estudios sobre humanos.
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e Revisiones sistematicas, metaanalisis,
ensayos clinicos aleatorizados controlados,
estudios de cohortes, guias de practica
clinica.

Por el contrario, entre los criterios de exclusién se
encuentran:

¢ Estudios con texto completo no accesible.
e Estudios de pago.

El periodo de busqueda comprende del dia 1 de
febrero al 7 del mismo mes de 2021, buscando
articulos en inglés y espariol seleccionando los que
tengan disponibilidad de acceso a texto completo de
forma gratuita. Son excluidos aquellos articulos que
no cumplan con los criterios de inclusién
anteriormente mencionados, ya sea por la tipologia
del estudio, las fechas de publicacién, el tema que
trata, la poblacién diana o por duplicidad de
articulos.

La fecha de comienzo de la revisién es el 31 de
enero de 2021 mientras que la fecha esperada de
finalizacién del periodo de busqueda es del 7 de
febrero de 2021. La fecha esperada de revisién sera
del 21 de febrero de este mismo afio.

En la tabla 2 se detalla la busqueda de articulos en
las distintas bases de datos y metabuscadores asi
como en bancos de preguntas.

La valoraciéon de la calidad metodolégica de los
articulos seleccionados se realiza de forma conjunta
de los autores, estableciendo que seran considerados
articulos aceptables aquellos cuya puntuacion CASPe
sea igual o superior a 7. Respecto a las revisiones de
guias de préctica clinica, la seleccionada como vélida
finalmente no se emple6é porque no cumplia con los
criterios establecidos anteriormente. La lectura critica
por tanto de las revisiones sistematicas y articulos
descriptivos se ha realizado por pares entre los dos
autores segtin la metodologia CASPE [5].

RESULTADOS

Se seleccionaron en un primer momento 241
articulos. Se seleccionaron 88 por titulo y, tras leer el
resumen, se mantienen 20 de ellos. Se excluyen 14
por no cumplir con los criterios de inclusién o porque
al leer el articulo completo no se ajusta al enfoque de
esta revision. Se realiza lectura critica por pares entre
ambos autores de 6 articulos, los cuales son
revisiones sistematicas, ensayos de controles
aleatorizados y estudios de cohortes (figura 1). Para
ello se emplea la plantilla CASPe adecuada para cada
tipo de estudio. La valoracién obtenida se refleja en
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la tabla de evidencia (tabla 3). Ademads, a cada
articulo se le asigna un nivel de evidencia y grado de
recomendacién siguiendo los criterios de Joanna
Briggs Institute, especializada en clasificaciéon de
evidencia cientifica de cuidados de enfermeria, como
se ve en la figura 2. En la tabla 3 se adjunta también
el nivel de evidencia- efectividad de cada articulo.

La hipotermia terapéutica arroja numerosos
beneficios al paciente que sufre una parada
cardiorrespiratoria, aportando una mejor

recuperacién neurolégica y supervivencia tanto al
alta hospitalaria como a largo plazo en comparacién
de una intervencién en la resucitacién sin el control
de la temperatura, manteniéndose esta por ejemplo a
36°C. Seguin una revision sistemdtica perteneciente a
Cochrane Database, el 63% de la poblacién sometida
a esta técnica no sufria dafio cerebral mientras que
s6lo 33% de los que no se enfrian son los afortunados
que no sufren ninguna secuela cerebral o padecen
dafios leves. Ademas, el manejo de la temperatura a
dichas temperaturas no supone grandes efectos
adversos salvo un mayor riesgo de neumonia e
hipopotasemia. Este riesgo no es muy elevado en
comparacién con los pacientes a los que no se somete
a la hipotermia, habiendo 5 puntos de diferencia en
ambos casos [6], por lo que hay un alto nivel de
evidencia y recomendacién de la aplicaciéon de la
hipotermia (1 A)

Otro factor a tener en cuenta es el momento en el
que tiene lugar la parada cardiorrespiratoria. Segin
lo descrito por Villablanca PA et al no hay un
beneficio claro en pacientes que han sufrido un paro
cardiaco extrahospitalario en cuanto a la tasa global
de supervivencia y beneficio neurolégico se refiere.
Es cierto que en la atencién inmediata a este tipo de
usuarios con un estricto control de temperatura, una
mejor monitorizacién hemodindmica y control
metabodlico asi como el apoyo circulatorio e
intervenciones coronarias tempranas favorece y
mejora la supervivencia.

Asi pues, la hipotermia inducida debe realizarse
siempre teniendo en cuenta la fisiologia propia del
paciente, a los sistemas circulatorio y metabdlico, ya
que dentro de las posible complicaciones que pueden
ocasionar son coagulopatias, aumento de tasas de
infeccidn, hiperglucemia, complicaciones
cardiovasculares y trastorno electroliticos. La
hipotermia requiere de un control estricto, al menos
durante las primeras 24-48 horas empleando
preferiblemente métodos de enfriamiento
endovascular, ya que mantiene mejor la temperatura
con menos fluctuaciones y menos complicaciones. Es
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por ello por lo que esta estrategia goza de un fuerte
grado de recomendacién (1 B).

En cuanto al momento de actuacion, la intervenciéon
a nivel extrahospitalario mejora la recuperacién
neuroldgica con una infusién rdpida de grandes
volimenes de liquido intravenoso frio. Ademas
propone que el uso de los medios de enfriamiento se
debe centrar en evitar la hipertermia, la cual genera
ain mds dafios neurolégicos que la propia parada

[7].

Tras conocer los amplios beneficios que ofrece esta
técnica, debemos conocer cudles son las mejores
condiciones y caracteristicas de esta. En cuanto a la
temperatura a emplear, habitualmente suele situarse
en un intervalo de entre 32-34°C. Sin embargo, en un
estudio de cohortes realizado este ultimo afio en
Pittsburgh se realiza una valoracién de las tasas de

supervivencia y rendimiento neurolégico en
pacientes en coma tras sufrir una parada
cardiorrespiratoria y sometidos a hipotermia

terapéutica. El control de la temperatura en este
estudio fue via esofdgica utilizando ademas como
método de enfriamiento almohadillas adhesivas de
gel, mantas llenas de agua y dispositivos de
enfriamiento endovascular. Se recurrié a sedacién y
analgesia para el manejo de los escalofrios.

Para examinar los efectos de este control de la
temperatura se valor6 edema o lesiones cerebrales a
través de TAC cerebral y electroencefalograma
(EEG); asimismo se emplearon las escalas de Rankin
modificada y la categoria de rendimiento cerebral
para determinar el deterioro funcional y neurolégico
respectivamente. =~ Comparando las  distintas
temperaturas objetivo, en el 69,1% de los pacientes,
los cuales conservaban una temperatura de 33°C, no
presentaban ni edema cerebral severo ni EEG con un
resultado altamente maligno. En estos se demostr6
que la supervivencia era mayor en pacientes
comatosos  severos junto con insuficiencia
cardiopulmonar. En cambio, el mantenimiento de la
temperatura a 36°C es aceptable para aquellos con
enfermedad leve o moderada [8]. El nivel de
evidencia del uso de estas temperaturas tiene un
nivel de evidencia 3 A segin la escala de Joanna
Briggs Institute.

En cuanto al método més adecuado para el manejo
de la temperatura en estos casos, se puede recurrir
tanto a dispositivos de refrigeracion
externos/superficiales/no  invasivos (camas de
enfriamiento, mantas llenas de agua o aire,
almohadillas de enfriamiento) o
internos/centrales/invasivos (liquidos frios
intravenosos, lavado peritoneal automatizado u
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oxigenacién extracorpérea). Ademas, podemos tener
en cuenta los dispositivos de retroalimentacién de
temperatura, los cuales miden la temperatura de
forma constante y ajustan el elemento de
enfriamiento en funcién de esta. De entre las
numerosas opciones, y tras la valoracion del riesgo
de mortalidad y deterioro neurolégico, los
dispositivos centrales, invasivos y con
retroalimentacién son los que demuestran una
notable reduccién de riesgo neurolégico en
comparacién con otros métodos superficiales
anteriormente mencionados, sobre todo a partir del
dia 90 post parada. El uso de estos métodos se ve
reforzado por un alto nivel de calidad de evidencia (1
A). La diferencia entre estas variantes reside en el
mantenimiento méas estricto de la temperatura
objetivo en la fase de enfriamiento, la existencia de
menos  periodos de  sobreenfriamiento o
recalentamiento inesperado y la no variacién stibita
de la temperatura. También es cierto que los métodos
invasivos suelen estar asociados a mayores tasas de
infecciones, trombosis o hemorragias por lo que hay
que establecer un equilibrio entre los beneficios y los
posibles efectos adversos adecuandose siempre a las
caracteristicas intrinsecas de cada paciente [9].

La parada cardiorrespiratoria puede producirse
como consecuencia de varias causas pero, de cara a la
resucitacién, es fundamental saber si el paciente se
encuentra en una situacion cardiolégica con un ritmo
desfibrilable o no. En funcién de estas variantes
podria verse modificada la efectividad de hipotermia
inducida.

En la revista “The New England Journal of
Medicine” se recoge un ensayo clinico aleatorizado
sobre el uso de hipotermia inducida en pacientes que
han sufrido una PCR con ritmos no desfibrilables. Se
incluy6 en el estudio a 581 pacientes de los cuales
284 fueron tratados con hipotermia inducida y a los
297 restantes se les aplicé normotermia. Ademas, el
274% de los paros cardiacos ocurri6 a mnivel
hospitalario y el 72,6% se produjo fuera del hospital.

Los resultados de este ensayo, de nivel de evidencia
1C, fueron clave a partir del dia 90 donde se pudo
establecer que 29 de los pacientes del grupo en el
que se indujo a la hipotermia tenian una puntuacién
en la escala “Cerebral Performance Category” (CPC)
(figura 3) de 1 o 2, siendo de 17 pacientes en aquellos
en los que se habia hecho uso de normotermia.

Respecto al fallecimiento de los pacientes se pudo
observar como las muertes ascendieron a 247 en el
grupo de normotermia y descendieron ligeramente a
231 en el grupo de hipotermia. Mencionando la
ventilacién mecanica y la estancia en la UCI no se
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obtuvieron hallazgos claros que difirieron entre
ambos tratamientos.

Por altimo, de los pacientes que se encontraban en
coma y habian sido reanimados tras una PCR con
ritmo no desfibrilable, la hipotermia moderada a
33°C aproximadamente durante 24 horas produjo
una tasa de supervivencia con resultados
neurolégicos favorables el dia 90 que en aquellos en
los que se hizo uso de normotermia dirigida [10].

Finalmente, existen marcadores que nos muestran
de forma objetiva la efectividad de esta terapia. La
revista espafiola de cardiologia recoge un articulo
sobre un marcador como es la enolasa neuronal
especifica (ENE) cuyo objetivo fue valorar si los
cambios dindmicos en este biomarcador arrojaban los
suficientes resultados para poder predecir el dafio
neurolégico de un paciente tras una PCR
extrahospitalaria con un ritmo desfibrilable.

Se realiz6 un estudio de cohortes multicéntrico, con
un nivel de evidencia segin la escala JBI 3 A, en el
que se valoraba la ENE sérica en dos fechas
diferentes para poder ver la fluctuacién y aclarar asi
como afectaba a los pacientes. La hipotermia
empleada se situaba en unos valores de 33°C con un
recalentamiento progresivo controlado a un ritmo de
0,25°C/h hasta alcanzar los 36,5°C. En cuanto a lo
que se refiere a los valores de la enolasa, la
determinacién normal es de 18 ng/mL [11].

Los resultados establecen que un cambio dinamico
en la ENE puede ser un buen marcador de prediccién
acerca de la mortalidad y los dafios neurolégicos que
sufran un paciente post PCR. El andlisis de la funcién
neurolégica se realizé mediante la escala CPC. La
medicién de la enolasa en dos tiempos, la primera
entre las 18 y 24 horas post parada y la segunda entre
las 69-77 horas, mejora la precision en la
determinacién del prondstico. Ademads, con esta
evaluacion, se puede conseguir una reclasificaciéon de
los pacientes que previamente han sido clasificados
erréneamente en su probable evolucién [11].

PLAN DE CUIDADOS

A continuacién, se plantea un plan de cuidados para
el manejo de este tipo de pacientes siguiendo el
proceso de atencion de enfermeria (PAE) [12,13].

e [00006] Hipotermia r/c disminucién del
metabolismo m/p reduccion de la
temperatura por debajo de 36°C, palidez,
frialdad cutanea y escalofrios.

Objetivos (NOC):
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e [1923] Control del riesgo: hipotermia

o Reconocer los factores de riesgo
personales de hipotermia

o Reconocer la relacién entre edad y
temperatura corporal

o Controlar los cambios en el estado
general de salud

o [0802] Signo vitales

o Temperatura
34°C)

corporal (entre 32-

o Frecuencia del pulso apical y radial

o Frecuencia y ritmo respiratorio

o Presién arterial sist6lica y diastélica
e [0910] Estado neuroldgico: auténomo

o Efectividad de la bomba cardiaca

o Respuesta a la
vasodilatacién/vasoconstriccion

o Disreflexia

o Reactividad pupilar

o Motilidad intestinal
Intervenciones (NIC):

e [3790] Terapia de induccién de hipotermia.
Actividades: Monitorizar los signos vitales,
controlar de forma continua la temperatura a

nivel central, instaurar medidas de
enfriamiento externo e interno activo,
controlar arritmias, desequilibrios

electroliticos, estado hemodinamico, color y
temperatura de la piel.

e [6680] Monitorizacién de los signos vitales.
Actividades: monitorizar la presién arterial,
pulso, temperatura y estado respiratorio asi
como color, temperatura y humedad de la
piel.

e [6200] Cuidados en la emergencia.
Actividades: Evaluar los signos y sintomas
de parada cardiaca. Aplicar medidas de
precauciéon para reducir el riesgo de
infeccion cuando se administran los
cuidados, buscar signos y sintomas de
compromiso neurolégico (p. ej., paralisis,
parestesia, incontinencia fecal o urinaria).
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DISCUSION

En el tratamiento de las fracturas de radio distal no
existe ain consenso ni para la clasificacién ni para el
tipo de tratamiento a seguir.

El enfoque del tratamiento de estas fracturas se
encuentra en constante desarrollo y la aparicion de
nuevos implantes y técnicas de osteosintesis brinda
multiples opciones terapéuticas, siendo
probablemente la fijacién percutdanea con agujas de
Kirschner y la reduccién abierta y fijaciéon interna con
placa volar las opciones mas utilizadas en nuestro
medio [7].

Tras la clasificacién en estables e inestables segun
los criterios de Lafountain queda la eleccién del
tratamiento, ortopédico (yeso) o quirdrgico (AK,
RAF], fijacién externa ...).

Es de gran importancia que el cirujano tenga bien
definido cudl fractura es estable o inestable con el
apoyo de una valoracién adecuada de los estudios
radiograficos simples: anteroposterior y lateral [4]

El tratamiento ortopédico de estas fracturas seria el
primero en plantearse, indicado en fracturas
extraarticulares, no desplazadas (estables), o en
mayores de 70 afios o con baja demanda funcional,
consistente en yeso antebraquial en ligera flexién y
desviacién cubital durante 4-6 semanas. También
seria el tratamiento de eleccion en las fracturas
desplazadas, que son estables tras reduccién cerrada.

En el tratamiento quirdrgico, en este momento,
segun el tipo de fractura existen distintas opciones de
tratamiento sin haber un gold estdndar establecido.

En el estudio Aufiéon-Martin I [1], dénde
compararon la reduccién cerrada asociada a AK y la
RAFI con placa volar bloqueada, no se encontraron
diferencias en pardmetros radioldgicos, resultados
similares a los de nuestro estudio. Si bien objetivaron
una mejorfa precoz en el rango de movimiento a
favor del grupo RAFL

Tampoco hubo claras diferencias radioldgicas
finales en el estudio de Pancorbo Sandoval et al. [3].

Diferentes resultados fueron obtenidos por parte de
Catd et al. [7] que, con significacién estadistica,
demuestran que las placas bloqueadas volares para
fracturas de radio distal tienen un comportamiento
radiografico superior con respecto a las agujas
percutaneas de Kirschner. Ademads coinciden con
otros estudios [2,3] que las placas volares permiten
obtener una fijacién estable que posibilita una rapida
movilizacién de la articulacién, sin perder la
reduccién obtenida.
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En nuestro medio se observa una tendencia al
cambio y aumenta el uso de RAFI, disminuyendo la
utilizacién de AK [2,4].

En nuestro estudio, contrario a las tultimas
publicaciones en las que se estdn observando este
cambio claro en el tratamiento, observamos una
ligera ventaja en la eleccién a favor de las AK en
ambos grupos de tratamiento (estables vs inestables).

Actualmente, podemos concluir que en el
tratamiento de las fracturas de radio distal no existe
consenso de qué tipo de tratamiento utilizar una vez
decidido el tratamiento quirargico frente al
ortopédico. En ese sentido, la eleccion del
tratamiento actualmente estd influenciada por Ia
experiencia y familiaridad del cirujano con el
implante, la disponibilidad del mismo en su medio y
las caracteristicas particulares del paciente [8].

CONCLUSIONES

La hipotermia terapéutica es un tratamiento
protector muy recomendable en pacientes que han
sufrido una parada cardiorrespiratoria para
incrementar el pronéstico de supervivencia y
disminuir las potenciales lesiones neurolégicas. Se
muestra que es efectiva tanto en ritmos desfibrilables
como no desfibrilables asi como su uso en el ambito
extrahospitalario por su rapida intervencién. Siempre
que se emplee esta terapia es necesario un control
estricto de la temperatura al menos durante las
primeras 24-48 horas.

La hipotermia a 33°C se asocia con mejores
resultados en pacientes post parada mas graves
mientras que una temperatura de 36°C se asocia a
mejores tasas de supervivencia en aquellos con
enfermedad leve o moderada.

Los métodos de control de la temperatura
especificos, es decir, centrales, invasivos y con
retroalimentacién, son los que demuestran una
menor probabilidad de deterioro neurolégico en
pacientes que han sufrido un paro cardiaco. Ademas
de estos, la medicién de la enolasa neuroespecifica
favorece la deteccién de trastornos neurolégicos y la
eficacia de la hipotermia moderada terapéutica en los
pacientes que han sufrido una parada
cardiorrespiratoria.

Finalmente se puede concluir que el uso de la
hipotermia moderada es una terapia muy eficaz en la
resucitacion  cardiopulmonar  pero  siempre
ajustandose y valorando las condiciones y los
beneficios que puede ofrecer a cada usuario.
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TABLAS Y FIGURAS

Palabra “natural” DECS MESH
Paciente Paciente en parada | Paro cardiaco Heart arrest
cardiorrespiratoria
Intervencién | Inducir hipotermia | Hipotermia Hypothermia,
inducida Induced
Resultado Disminucion dafio | Enfermedades | Neurological
neurolégico del Sistema manifestation
Nervioso
Tipo de Revision Revision Systematic
publicacion | sistematica sistematica review
Practice
Guideline

Tabla 1. Estrategia PIO
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Fecha BASE DE | Combinacion de busqueda Seleccion/Resultado | Validos
DATOS por titulo (tras leer
resumen)
02/02/2021 PUBMED | (("Heart Arrest"[Mesh]) AND 122/57 2
"Hypothermia, Induced"[Mesh]) AND
"Neurologic Manifestations"[Mesh]
Filtros: texto completo, ultimos 5 afios,
inglés y espafiol, en humanos.
02/02/2021 Cochrane Heart arrest AND induced hypothermia 5/2 1
Library
02/02/2021 Epistemoni | Heart arrest AND induced hypothermia 68/6 2
kos
Filtro: revision sistematica, Gltimos 5
afios
03/02/2021 EVIDENT | Hipotermia inducida 2/0 0
1A
03/02/2021 CUIDEN ("hipotermia™)AND(("inducida”)AND((" | 5/3 3
parada")AND("cardiorrespiratoria™)))
04/02/2021 Biblioteca | Induced hypothermia AND heart arrest 21/12 6
Virtual de | AND neurological manifestation AND (
Salud fulltext:("1") AND
Espafia type_of_study:("systematic_reviews")
AND limit:("humans") AND la:(""en" OR
"es") AND year_cluster:("2017" OR
"2016" OR "2018" OR "2019"))
04/02/2021 DIALNET | Hipotermia inducida Y parada 12/6 4
cardiorrespiratoria
05/02/2021 NICE Induced hypothermia AND heart arrest 31 1
05/02/2021 Murciasalu | Hipotermia inducida 31 1
d. Preevid
TOTAL ARTICULOS 241/88 20

Tabla 2. Basqueda en bases de datos
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duplicades

3 articules no se ajustan a
los afies de publicacion
Artienlos solidos v seleccionados
tras leer el resumen
N=1

4 articulos no se ajustan al
tema de la revision
Se excluyen

5 artioules ne cumplen el
— criterio de tipo de estudio

- 4 N

3 Revisi . .
2 Estndios cohortes
1 Ensayo centrelade

Figura 1. Diagrama de flujo de estadisticos seleccionados.
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Autor o nombre del estudio, afio, | Poblacion Intervencion/variables de | Resultados mas Comentario |Calidad
tipo de estudio (caracteristicas) resultado relevantes del sobre Nivel
estudio utilidad Evidencia
clinica
Arrich J, Holzer M, Havel C, Adultos que Intervencion de La hipotermia Valoraciéon [1 A
Miillner M, Herkner H. sufrieron un paro | hipotermia terapéutica terapéutica con CASPe/
Hypothermia for neuroprotection | cardiaco y fueron | (32- 34°C) dentro de las métodos de
in adults after cardiopulmonary reanimados con seis horas posteriores a la | enfriamiento 9/10
resuscitation. Cochrane Database | éxito llegada al hospital convencionales
of Systematic Reviews 2016, La variable de resultado mejord el resultado
Issue 2. principal es la neuroldgico tras
recuperacion neuroldgica | una parada
aunque también se tienen | cardiorrespiratoria.
en cuenta la Ademés, hay
supervivencia al alta, evidencia de una
dependencia, calidad de mejora de la
vida y rentabilidad. supervivencia en
comparacion de
€asos sin manejo
de la temperatura
Villablanca PA, Makkiya M, Adultos a que han | Intervencion de No hay beneficios | 7/10 1B
Einsenberg E, Briceno DF, sobrevivido aun | hipotermia terapéutica notables de la
Panagiota C, Menegus M, et al. paro cardiaco leve hipotermia
Hipotermia terapéutica leve en extrahospitalario Las variables de resultado | inducida sobre la
pacientes resucitados de un paro serén la mortalidad y la tasa de
cardiaco extrahospitalario: un funcion neuroldgica supervivencia
meta -analisis de ensayos favorable. general o la
controlados aleatorios. Ann Card recuperacion
Anaesth 2016; 19: 4-14 neuroldgica en los
supervivientes de
paro cardiaco
extrahospitalario.
El enfriamiento
endovascular
mantiene mejor las
temperaturas,
generando menos
fluctuaciones de
esta y menos
complicaciones.
Callaway CW, Coppler PJ, Faro J, | Pacientes en Intervencion de control de | La hipotermiaa 33° | 8,5/11 3 A

Puyana JS, Solanki P, Dezfulian
C et al. Association of Initial
Iliness Severity and Outcomes
After Cardiac Arrest With
Targeted Temperature
Management at 36 °C or 33 °C.
JAMA Netw Open 2020; 3 (7):
€208215

coma tras un paro
cardiaco en
Pittsburg.

la temperatura objetivo a
36°C 0 a 33°C.

Las variables de resultado
son la supervivencia hasta
el momento del alta
hospitalaria, deterioro
funcional grave y dafio
neuroldgico

C se asocia con una
mejor
supervivencia en
pacientes post paro
cardiaco graves sin
edema cerebral. El
control de la
temperatura a 36°C
se asocia con
mayores tasas de
supervivencia en
paciente con
enfermedad tanto
leve como
moderada.
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Calabré L, Bougouin W, Cariou Pacientes adultos | Intervenciones de control | Los métodos de 8,5/10 1A

A, De Fazio C, Skrifvars M, con parada de temperatura dirigida control de la

Soreide E, et al. Efecto de cardiorrespiratori | con métodos invasivosy | temperatura

diferentes métodos de a no invasivos ademas de dirigida

enfriamiento para el manejo los dispositivos de especificos, como
especifico de la temperatura en el retroalimentacion de centrales, invasivos
resultado después de un paro temperatura y los y dispositivos de
cardiaco: una revision sistematica métodos que no tienen retroalimentacion

y un metanalisis. Crit Care 2019; dicha retroalimentacion. de temperatura,

23 (285) Las variables de resultado | sugieren una menor
son el anlisis del probabilidad de
resultado neurolégico resultado
desfavorables asi como la | neuroldgico
mortalidad deficiente

Lascarrou JB, Merdji H, Le Pacientes en Intervencion de La hipotermia 9/11 1C

Gouge A, Colin G, etal. Targeted | coma ingresados | hipotermia a nivel terapéutica

Temperature Management for en la UCI después | intrahospitalario con moderada a 33°C

Cardiac Arrest with de reanimacion de | dispositivos de durante 24h dio

Nonshockable Rhythm. N. Engl. un paro cardiaco | refrigeracion tanto interna | lugar a un resultado

J. Med. 2019; 381: 2327-37 con ritmo 0 externa activa. favorable de

desfibrilable Las variables de resultado | pacientes que
que se valoran en ambos sobrevivieron con
grupos son la sedacion, resultado
escalofrios y bloqueos neuroldgico
neuromusculares, Optimo respecto a
hipotensidn arterial, aquellos en los que
hipoxemia, hipercapniao | se hizo uso de
hipocapnia, anemia, normotermia
control de glucemiay la dirigida.
retirada del tratamiento de
subsistencia.

Rafecas A, Bafiera J, Sans- Pacientes Intervenciones: aplicacion | El cambio de la 9,5/11 3A

Rosell6 J, Ortiz-Pérez JT, Rueda-
Sobella F, Santamaria E. Cambio
en la enolasa neuroespecifica de
los supervivientes de parada
cardiorrespiratoria
extrahospitalaria: herramienta Gtil
para predecir el prondstico
neurolégico. Rev Esp Cardiol.
2020; 73 (3): 232-40.

mayores de 16
afios que ha sido
ingresados en
UClI tras un paro
cardiaco
extrahospitalario
con un ritmo
desfibrilable

de la hipotermia
moderada terapéutica y
medicion de la enolasa
neuroespecifica al menos
2 veces durante la
hospitalizacion.

Las variables de resultado
son mortalidad
intrahospitalaria y sus
causas (neuroldgica,
cardiaca o multifactorial),
funcion neurolégica a
través de la escala
Cerebral Performance
Category (CPC). Dicha
evaluacion se hizo tanto
al alta/pre mortem y
después de 6 meses de
seguimiento.

enolasa
neuroespecifica
(ENE) es un buen
marcador de
eventos clinicos
tras una parada
extrahospitalaria y
sus mediciones en
intervalos
especificos pueden
incrementar la
precision
prondstica,
permitiendo
clasificar
correctamente con
un solo valor a
pacientes a los que
se ha evaluado con
anterioridad
errbneamente su
evolucién.

Tabla 3. Tabla de evidencia
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Levels of Evidence - Effectiveness

Level 1.a — Systematic review of Randomized Controlled Trials (RCTs)
Level 1.b — Systematic review of RCTs and other study designs

Level 1 — Experimental Designs
Level 1.c —=RCT

Level 1.d —Pseudo-RCTs
Level 2.a — Systematic review of quasi-experimental studies

Level 2.b — Systematic review of quasi-experimental and other lower study
designs

Level 2 — Quasi-experimental Designs
Level 2.c — Quasi-experimental prospectively controlled study
Level 2.d — Pre-test — post-test or historic/retrospective control group study
Level 3.a — Systematic review of comparable cohort studies

Level 3.b — Systematic review of comparable cohort and other lower study
designs

vel 3 — Observa - ) =
bevels:=Opsenvational - Analyts:Designs Level 3.c — Cohort study with control group
Level 3.d — Case — controlied study
Level 3.e — Observational study without a control group

Level 4.a — Systematic review of descriptive studies

Level 4 — Observational — Descriptive kevel4.b=Crosy-sactional suidy

Studies Level 4.c — Case series

Level 4.d — Case study

Level 5.a — Systematic review of expert opinion

Level 5 — Expert Opinion and Bench

evel 5.b — Expertconse
Research Level 5.b — Expert consensus

Level 5.c — Bench research/ single expert opinion

Figura 2. Clasificacién de niveles de evidencia de Joanna Briggs Institute

TABLA 1. Escalas de CPC y OPC

Chategorias de funcidn general (0P

Categorias de funcidn cerebral (CPC)

l. Buena funcidn: déficit .
menores tanto neuroldgicos
como psicologicos

Buen estado general: activo,
reinsertado en el mundo
laboral

. Incapacidad moderada:
los déficit no impiden la
actividad diaria de forma
independiente

del entendimiento

. Coma, estado vegetativo
5. Muerte

3. Incapacidad grave: deterioro 3.

. Incapacidad moderada:

realiza las actividades
de la vida colidiana

sin ayuda

Incapacidad grave:
depende de otros para la
actividad diaria

4, Coma, estado vegetativo
5. Muerte

Figura 3. Escala
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Historias clinicas de calidad para su posterior codificacion con CIE-10-ES
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*Técnica Superior en Documentacion Sanitaria. Unidad de Codificacion. Servicios de Admision y
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Introduccién y objetivos: Los datos obtenidos de la
codificacién son vitales para la obtencién de una
mejor calidad sanitaria. La informacion facilitada en
los informes de alta y en las historias clinicas es muy
valiosa en cuanto a la obtenciéon de cédigos
exhaustivos segtun la CIE-10-ES. Para llegar a esto nos
planteamos como objetivos lograr que los pacientes
expongan sus antecedentes sanitarios de una manera
abierta y concisa durante la asistencia sanitaria y
relatar con precision el episodio asistencial
hospitalario.

Material y métodos: Se realiza un estudio estadistico
descriptivo, distribuyendo un cuestionario a
pacientes en el &mbito sanitario.

Resultados: Se obtiene una muestra de 50 pacientes,
el 68% mujeres, el 30% hombres y el 2% prefirié no
contestar; con un 26% de pacientes con alguna
enfermedad y medicacién crénica frente a un 40% de
pacientes sin ninguna patologia crénica ni
tratamiento farmacolégico diario. Los valores mas
altos obtenidos estdn relacionados con el rango de
edad, encontrandose un 34% de pacientes entre 30 y
44 afios.

Conclusiones: Los pacientes presentan un alto
conocimiento sobre sus enfermedades cronicas y la
relacién directa con las patologias que presentan sus
familiares que pudieran causar algin efecto en su
salud. En la actualidad, y gracias a los avances
tecnolégicos en la medicina, perciben la necesidad de
relatar todo aquello relevante a los facultativos para
la obtencién del diagnéstico.
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PALABRAS CLAVE

CIE-10-ES, codificacién, historia clinica, informe de
alta médica, calidad asistencial

ORIGINAL

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

El trabajo desempefiado por los codificadores
consiste en transcribir en cédigos alfanuméricos,
mediante la norma vigente para ello, la CIE-10-ES
(Clasificacion — Internacional de Enfermedades,
décima revisién, Modificacién Clinica, Espana) [1,2],
los datos facilitados por los facultativos sanitarios en
los informes de alta médica (IA) y en las historias
clinicas (HC), durante las estancias hospitalarias de
los pacientes.

La codificaciéon es muy influyente a la hora de
recabar cierta informacién sanitaria necesaria, para
obtener la mejor calidad asistencial hospitalaria
durante los ingresos de los pacientes.

En la sociedad en la que vivimos, donde la
informacioén llega por diversos y cuantiosos canales,
es de gran consideracién ser conocedores de la
importancia de entender que toda informacién sobre
antecedentes sanitarios, tanto personales como
familiares, es valiosa a la hora de dar un buen
diagnostico clinico.

En muchas ocasiones, los codificadores nos
encontramos con informes de alta médica escuetos de
informacion, datos contradictorios recabados en la
historia clinica o repetitivos dentro de la propia
evoluciéon del paciente. Este problema cursa desde
hace tiempo y es de vital transcendencia innovar en
ello.
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Relatar con exactitud y coherencia el episodio
asistencial por parte de los profesionales, desde la
anamnesis hasta el alta médica y lograr que los
pacientes sean conocedores de la importancia de
exponer sus antecedentes sanitarios, de una manera
abierta y concisa a los facultativos que les atienden
durante la asistencia sanitaria hospitalaria, hace que
se obtenga una buena calidad en la codificacién
clinica.

De este modo, los cddigos de diagnésticos y
procedimientos médicos utilizados, seran mucho mas
explicitos y certeros, consiguiendo una concordancia
entre lo expresado por los facultativos en los
informes y la transcripciéon con CIE-10-ES llevada a
cabo por los codificadores.

Actualmente, gracias a los programas informéticos
que ofrecen los centros asistenciales hospitalarios a
los profesionales, los codificadores podemos obtener
cierta informacién necesaria consultando dichos
programas. Es cierto que la tecnologia en el ambito
sanitario avanza muy rdpido y estd en continua
evoluciéon. Hoy podemos estar trabajando con un
programa y marfana, éste mismo, ha mejorado
afiadiendo un apartado que tan necesario era desde
hace tiempo. Por ello, sin olvidar la necesidad de la
concordancia antes mencionada, podemos anexionar
esta parte tecnoldgica para incrementar la calidad en
la codificacion.

La calidad de la codificacién no solo depende de
todo lo anteriormente mencionado, sino también de
la aptitud y continuo aprendizaje en materia de los
codificadores. Para conseguirlo, en necesario dedicar
horas de estudio de normas que concierna a la
codificacién con CIE-10-ES.

De todo ello, hemos creado un estudio estadistico
descriptivo que ha sido distribuido a pacientes, que a
continuacioén se detallara.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio estadistico descriptivo, con
un muestreo no probabilistico intencional. Se
distribuyé un cuestionario, de realizacién propia, a
un grupo de pacientes. Se recogieron variables
estadisticas para medir la eficacia de la muestra,
realizando un andlisis estadistico aleatorio
estratificado mediante el programa de formularios de
Google.

Participantes.

La poblacién a estudio comprende a pacientes que
acuden a los centros asistenciales sanitarios, durante
el periodo de recogida de datos, realizando un
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muestreo no probabilistico intencional con el
siguiente criterio de inclusién: ser pacientes que se
encuentran ingresados actualmente, que han estado
ingresados y actualmente se encuentran en alta
médica, pacientes que ha acudido al Servicio de
Urgencias, a consultas externas con especialistas o a
la realizacion de pruebas diagnésticas. Quedan
excluidas las muestras de aquellos pacientes que no
hayan cumplimentado en su totalidad el
cuestionario.

Se obtuvo una muestra inicial de n= 70 sujetos, con
una tasa final de participacién del 71%. La muestra
procedia de pacientes de diferentes centros
asistenciales hospitalarios.

Procedimiento.

Los participantes, todos ellos voluntarios, fueron
reclutados durante los meses de agosto y septiembre
de 2021, para responder mediante un cuestionario en
formato digital, distribuido a través de correo
electrénico y mensajeria instantanea de los teléfonos
moviles, asegurando la  confidencialidad y
anonimato. Antes de responder al cuestionario, los
participantes fueron informados sobre el fin del
estudio y su duracion.

Materiales.

El cuestionario, de elaboracién propia, estd
constituido por 17 preguntas. Las dos primeras, de
caracter sociodemografico, en las cuales se pregunta
el sexo y el rango de edad. Las siguientes 15
preguntas estan distribuidas en tres bloques:

El primer bloque tiene como objetivo observar,
mediante preguntas cortas, el conocimiento que
tienen los pacientes sobre las enfermedades crénicas
personales y/o familiares, y sus posibles
tratamientos farmacoldgicos. Los valores de
referencia han sido respuestas cortas: si, no, tal vez,
no lo sé muy importante, importante y nada
importante.

En el segundo bloque, las preguntas estan
relacionadas con la historia clinica (HC) y cémo
influye ésta a la hora de realizar un informe de alta
médico para su posterior codificacion. Los valores
referenciales fueron: si, no, tal vez, muy importante,
importante y nada importante.

Por ultimo, en el tercer bloque, el objetivo es
analizar mediante situaciones ficticias la importancia
de exponer a los facultativos sanitarios cuestiones
relevantes, como por ejemplo medicacién o sintomas,
para obtener una buena anamnesis y un informe de
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alta médica de calidad. Los valores de referencia
fueron: siy no.

Analisis estadistico.

Para el andlisis de los datos, utilizamos las
estadisticas desarrolladas en funciéon de las
respuestas del formulario (Historias clinicas de
calidad) de Google.

RESULTADOS

De la muestra final obtenida (n= 50), el 68% fueron
mujeres, el 30% hombres y el 2% prefirié no contestar
(figura 1).

La distribuciéon de participantes por edades fue de
un 12% menores de 18 afios, un 26% entre 18 y 30
afios, un 34% de 30 a 44 afios, un 24% mayores de 45
afios y un 4% mayores de 65 afios (figura 2).

Los resultados del primer bloque, cuyo objetivo es
observar el conocimiento que tienen los pacientes
sobre las enfermedades crénicas personales y/o
familiares, fueron los siguientes:

Cuando preguntamos si padecian alguna
enfermedad crénica, el 40% contesté que no tiene
ninguna, pero que toma algin medicamento para
aliviar otras dolencias, el 26% tiene alguna
enfermedad crénica y toma medicacién todos los
dias, el 30% no tiene ninguna patologia crénica ni
toma medicacion y el 4% tiene alguna enfermedad
crénica pero no toma medicacién para ello (figura 3).
En relacién a esta cuestion, el 18% no conoce el
nombre de la medicacién, pero si para que sirve, el 82
% conoce el nombre de la medicacién que toma, ya
sea diariamente para su patologia crénica o para
aliviar otras patologias (figura 4).

Respecto a los antecedentes familiares, el 64%
contesté que alguno de sus familiares méas cercanos
tiene enfermedades crénicas, frente al 36% que no
tiene familiares con patologias crénicas (figura 5). Asi
mismo, el 42% creen que son muy importantes los
antecedentes familiares, el 42% importante y el 16%
nada importante (figura 6). EI 62% cree que las
enfermedades que padecen sus familiares pueden
repercutir de alguna manera en su salud, el 16% no
cree que puedan trascender en su salud y el 22% no
lo sabe (figura 7).

Los resultados del segundo bloque, cuyo objetivo es
cémo influye la historia clinica [3] a la hora de que
los facultativos realicen un informe de alta, destaca
que el 80% sabe lo que es una historia clinica, el 14%
cree saberlo y el 6% no sabe lo que es. (Figura 8).
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El 96% de los encuestados cree que es muy
importante conocer las patologias tanto pasadas
como actuales, frente al 4% que considera solo
importantes las actuales (figura 9).

Con respecto a la importancia de informar al
facultativo de la toma de ciertos medicamentos
recetados o no como, por ejemplo, suplementos
vitaminicos, antiinflamatorios para la
menstruacion,..., el 66% cree que es muy importante,
el 26% importante y el 8% nada importante (figura
10).

Por dltimo, en el tercer bloque, planteamos siete
situaciones ficticias para analizar la importancia de
exponer a los facultativos sanitarios cuestiones
relevantes, como por ejemplo medicacién o sintomas,
de cara a obtener una buena anamnesis y un informe
de alta médica de calidad.

Con respecto a padecer un dolor en el brazo
izquierdo durante horas y ser diabético (DMII) con
tratamiento diario de antidiabéticos orales, el 90%
expondria al facultativo su patologia y la medicacién
que toma, frente al 10% que no dirfa nada por creer
que no es relevante para el diagnostico (figura 11).

Frente a la situacién de ser recién diagnosticado de
enfermedad renal crénica y que en su familia haya
mas personas que la padecen [4], el 92% relataria la
existencia en su familia de dichas personas, frente al
8% que no diria nada acerca de sus familiares (figura
11).

En relacién al hecho de acudir a la consulta del
especialista, recibir el resultado de padecer una
neoplasia maligna y ser conocedor de que en su
familia hay mas casos de ese tipo de céncer [5], el
94% le dirfa al especialista sus antecedentes
familiares frente al 6% que no le dirfa nada de sus
familiares (figura 11).

Con respecto a la situacion de ser acompanante de
un familiar directo a la consulta del especialista y su
familiar recibir el diagndstico de enfermedad de
Alzheimer [6], padeciendo usted ciertos sintomas
relacionados con esta enfermedad
neurodegenerativa, el 84% expondria al especialista
su sintomatologia, puesto que es una entidad clinica
que puede heredarse, el 8% no diria nada y el 8% tal
vez le dirfa algo, dependiendo de la actitud del
facultativo en ese momento (figura 11).

Frente al padecimiento de hemorragias rectales que
no cesan y tomar Sintrom [7] desde hace afios, pero
solo cuando lo recuerdan, el 54% le dirfa que lo toma,
el 40% explicaria que toma Sintrom solo cuando se
acuerdan y el 6% no diria nada (figura 11).
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En referencia a ser ingresado por una posible
trombosis venosa y tomar anticonceptivos orales [8],
el 84% le expondria al facultativo que toma Ia
pildora, ya que puede ser un efecto secundario y el
16% no diria nada por creer que no cursa ninguna
relacién con la patologia (figura 11).

Por ultimo, en relacién a acudir a la realizaciéon de
una prueba diagnéstica (resonancia magnética) y
haber sido intervenido quirtrgicamente de la cadera
hace afios, donde le pusieron unos tornillos, el 92%
explicaria que tiene unas protesis metdlicas en la
cadera, frente al 8% que no diria nada por creer que
no influye a la hora de realizar la prueba (figura 11).

CONCLUSIONES

El objetivo del estudio fue analizar el motivo por el
cual, en muchas ocasiones, los codificadores nos
encontramos con informes de alta médica escuetos,
contradictorios y/o repetitivos. Los resultados
obtenidos muestran como en ciertas situaciones los
pacientes, por diversos motivos, no relatan ciertas
cuestiones que son relevantes para obtener un
informe de alta de calidad.

En algunos momentos, la falta de informacién, de
tiempo y/o de otros factores extrinsecos hace que los
informes de alta, llevados a cabo durante los
episodios asistenciales, no muestren un trabajo
interdisciplinario y en equipo, donde el paciente es
atendido por mdltiples facultativos para lograr una
historia clinica completa. Es importante exponer que
esta problemadtica, de una manera u otra, esta siendo
solventada gracias a la utilizacién de los programas
informdticos que permiten la unificacion de la
informacién obtenida por los diferentes servicios
asistenciales y hospitalarios.

Serfa interesante realizar estudios que reflejen las
experiencias profesionales encontradas a la hora de
transcribir los informes médicos, para obtener una
mejor compresion de la situacién. Asi mismo, es
recomendable estudios a largo plazo para valorar la
evoluciéon y proponer ciertas estrategias de
intervencion de cara a un futuro ante situaciones
similares, asi como investigar los efectos que pueden
causar una mala codificacién de un informe de alta
deficiente

——
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PORCENTAJES DE PARTICIPACION SEGUN SEXO Y EDAD

Sexo

50 respuestas

@ Mujer
@ Hombre
Otros
@ Prefiero no contestar

Edad

50 respuestas

@ WMenos de 18 afios
@ Entre 18y 30 afios
Entre 30 y44 afios.
@ Mayores de 45 afios.
@ Mayores de 65 afios

B
&

Figuras 1y 2: Estadisticas sociodemograficas de los participantes en el estudio segtin su sexo y rango de edad.
(Fuente: elaboracién propia).

PORCENTAJES DE PARTICIPACION DEL BLOQUE I.

50 respuestas

;Tienes alguna enfermedad cronica? ;Tomas algun tipo de medicacion diariamente?

® si, tengo alguna enfermedad
cronica y tomo medicacion
todos los dias (incluido: pildor...

@ sitengo alguna enfermedad
crénica, pero no tomo
medicacion para ello.
No, no tengo ninguna
enfermedad crénica ni tampoc...

@ No, no tengo ninguna
enfermedad crénica pero algu...

Figura 3: Estadistica de padecer alguna enfermedad y tratamiento crénico. (Fuente: elaboracién propia).
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Respecto a la preguntar anterior, en caso afirmativo, jconoces el nombre de la

medicacién que tomas diariamente y para qué sirve?
50 respuestas

@ Si, conozco el nombre de la
medicacion que tomo y para que
sirve (Ejemplo: Diabetes -
metformina = antidiabético oral).

@ No, solo conozco para que
sirven. (Ejemplo: "tomo una
pastilla para la tension”).

@ Larespuesta anterior fue: "No,
no tengo enfermedades
crénicas pero alguna veztomo
medicamentos (paracetamol,...

Figura 4: Estadistica sobre el conocimiento de la medicacion crénica que toman y
su utilidad. (Fuente: elaboracién propia).

:Como crees que son de importantes las enfermedades que padecen tus
familiares con un grado de parentesco cercano? (padre, madre, hermanos/as,

tiosfas, abuelos/as...)
50 respuestas
@ Muy importante

® Importante
@ Mada imporante

Figura 5: Estadistica sobre la importancia de las enfermedades que padecen
sus familiares. (Fuente: elaboracién propia).

¢Alguno de tus familiares tiene enfermedades cronicas?

50 respuestas

®si
® No

Figura 6: Estadistica sobre el conocimiento de las enfermedades que
puedan padecer sus familiares. (Fuente: elaboracién propia).
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50 respuestas

:Crees qué las enfermedades que padecen ¢ han padecido tus familiares pueden
repercutir de alguna manera en tu salud?

® si
® No
@ Nolo sé.

Figura 7: Estadistica sobre la repercusion que tienen las patologias crénicas
de sus familiares en su estado de salud. (Fuente: elaboracién propia).

PORCENTAJES DE PARTICIPACION DEL BLOQUE II

;Sabes lo qué es una "historia clinica"?
50 respuestas

@ Si, es una carpeta o dosier, en
formato digital o en papel, con
muchos documentos médicos
donde explican de manera
detallada cada uno de los pro...

@ No, nunca he oido hablar de
eso.

@ Tal vez, creo que son esos
sobres grandes y voluminosos
que veo cuando acudo al
hospital o a consulta médica.

Figura 8: Estadistica sobre el conocimiento de la historia clinica.
(Fuente: elaboracién propia).

tanto actuales como pasadas?
50 respuestas

Como paciente, jcrees que es importante conocer tus patologias o enfermedades

@ Si, Ambas. Es muyimportante
puesto que ayudara al clinico (
médico/a) a dar un mejor
diagnostico.

@ Solo las actuales. Las
enfermedades que pasé hace
10 afios no influyen.

@ No, el médico/a me lo dice
cuando acudo a consulta u
hospital.

Figura 9: Estadistica sobre la importancia de conocer las patologias
tanto actuales como pasadas. (Fuente: elaboracién propia).
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:Como de importante crees que es informar al medico/a de que tomas ciertos
medicamentos sean o no recetados? (Ejemplo: vitaminas, antiinflamatorio
para la menstruacion, analgesicos para un dolor puntual, suplementos
vitaminicos de herbolario,...)

50 respuestas

@ Muy importante.
® Importante.
@ Nada importante.

Figura 10. Estadistica sobre la importancia de informar a los facultativos
respecto a la toma de ciertos medicamentos. (Fuente: elaboracién propia).
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PORCENTAJES DE PARTICIP ACION DEL BLOQUEIIL

Situacion 1. Acudes a urgencias por que te duele
mucho el brazo izquierdo desde hace unas horas v te
encuentrasmal Usted padece de diabetes mellitus
tipo 2 (DVII) ;Se lo dlirias al facultativo?

Sitnacion2. Te acaban de diagnosticar de enfermedad
renal cronica (ERC). En tu familia, hay varias personas
quela padecen desde hace afios. ;Se lo dirias al
medico/a?

Situacion 3. Acudes a consulta para ver los resultacdos
dela ultima biopsia. El resultado es una neoplasia
maligna (cancer). En tu familia, hubo un caso del
mismo tipo de cancer. ;Se lo dirias al especialista?

Situacion4. Acopaiiasa un familiar directo al
especialista. Bl diagnostico que le dan es Enfermedad
de Alzheéimer. Desde hace unos meses padeces ciertos

sintomas dela enfermedad ;Le comentarias al

especialistalo que te ocurre?

Situacion 5. Acudes a urgencias por queé desde hace 3
dias tienes hemorragias rectales que no cesan. Hace
afios que tomas Sintrom v desde hace unas semanas
lo tomas solo cuando te acuerdas. ;Le dirtas al
facultativo que tomas Sintrom?

Situacion 6. Acudes a urgencias hospitalarias por que
tienes inflamadala pierna desde hace unos meses.
Durante el ingreso se confirma el diagnastico,
trombosis enuna vena. ;Es necesario decitle al
facultativo que tomasla pildora anticonceptiva?

Sitnacion 7. Acudes para la realizacion de una prueba
diagnostica, unaresonancia magnetica (RIVIN).
Fecuerdas que tienes una protesis metalica. ;Se lo
dirias al facultativo?

[P

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

mTalvez WNo MSi

Figura 11: Porcentajes estadisticos de las preguntas ficticias formuladas en el cuestionario.
(Fuente: elaboracién propia).
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Codificacién en CIE-10 de los procesos nasales mas frecuentes en nuestro

hospital (dificultades y aproximaciones)

M? Elvira Santos Pérez*

* LES. Servicio de Admision. Hospital Virgen de la Concha. Zamora (Esparia).

Correspondencia: M? Elvira Santos Pérez. esantos@saludcastillayleon.es

Introduccién y objetivos: Se presentaran algunas
de las dificultades que abordan los codificadores en
el sistema CIE-10 al intentar adaptar el lenguaje
médico a los c6digos de la Clasificacién Internacional
de Enfermedades (CIE-10) en algunas de las
patologias nasales que con mayor frecuencia se
presentan en nuestro hospital.

Material y métodos: Se emplean los manuales de
Diagnosticos y Procedimientos de la CIE-10
actualizados; realizando su correlaciéon con la
nomenclatura médica.

Discusion y Conclusiones: No siempre es factible
encontrar el c6digo que mejor se adapte al proceso
descrito por el profesional, en ocasiones, hay que
realizar aproximaciones segtin la nomenclatura de la
que disponemos. Por tanto, es importante que la
informacién clinica sea lo mds clara y especifica
posible para poder llevar a cabo nuestro cometido.

La CIE-10 es una herramienta que permite al clinico
disponer de forma concisa y veraz de toda Ia
informaciéon de la/s patologia/s que padecen
nuestros pacientes obteniendo una imagen global de
la situacién a través de medios informéticos.

PALABRAS CLAVE
CIE-10, Otorrinolaringologia, codificacion
internacional.
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ORIGINAL

INTRODUCCION

Corria el afio 2016 cuando en Espafa se implanta la
CIE-10-ES como clasificacién de referencia para la
codificacion clinica y el registro de la morbilidad de
acuerdo con el Real Decreto 69/2015. Sustituy6 a la
CIE-9 y supuso una modificacién importante en la
forma de recoger la informacién principalmente en la
codificacién de los procedimientos quirdrgicos y
métodos de diagnéstico, entre otros. La CIE-10-ES
supone un aumento significativo del ntimero de
coédigos con respecto a su antecesora lo que, favorece
una mayor especificidad de la codificacién clinica.

La Clasificaciéon Internacional de Enfermedades
(CIE-10-ES) presenta dos clasificaciones: la de
diagnosticos (modificacién de la estadounidense
ICD10CM) y la de procedimientos (traduccién al
castellano de ICD-10 Procedure Coding System, en
su denominacién original en inglés). Ambas han sido
traducidas por expertos tanto de las sociedades
cientificas como de las comunidades auténomas
dado que Espafia es un pais con el Sistema Nacional
de Salud “descentralizado”.

El prélogo del Manual de la tercera edicién de la
CIE-10 refiere: “La informacién sanitaria que necesita
un pais debe estructurarse en torno a su modelo de
proteccién de la Salud... lo que nos obliga a dotarnos
de herramientas que faciliten su cohesién, entre las
que se encuentran los Sistemas de Informacién”[1]

El uso de esta Clasificacion Internacional de
Enfermedades es necesario para la normalizacién de
la informacién clinica que supone el CMBD
(Conjunto Minimo Basico de Datos).

et
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La CIE-10-ES Diagnésticos es un sistema de
clasificaciéon alfanumérico. Contiene categorias,
subcategorias y cédigos. Las categorias constan de
tres caracteres y el primero es una letra. Las
subcategorias pueden tener cuatro o cinco caracteres
de ntmeros y letras. Un c6digo puede estar
constituido entre tres y siete caracteres (ver tabla 1).
También presenta codigos de posicién, que se
representan con una “X” con el fin de permitir una
posible expansién. También existen cédigos por
defecto (inespecifico o el que se asocia mas
frecuentemente al término principal) [1,2]

Para la codificacion de Procedimientos es
obligatorio comprobar siempre las tablas antes de
adjudicar un cédigo.

Las tablas forman el cuerpo principal. Las primeras
posiciones del c6digo se muestran en la cabecera de
cada tabla y abarca la definicion del Tipo de
Procedimiento al que se refiere. A nivel inferior
existen cuatro columnas que contienen los posibles
valores con su descripcién y que pueden adjudicarse
de la posicién cuarta a séptima. Las tablas se dividen
en filas que contienen las posibles opciones. Un
codigo sélo es valido si se asignan valores contenidos
en la misma fila (ver tabla 2)

La CIE-10 Procedimientos se organiza en 17
secciones, que se identifican numéricamente del 0 al 9
y con las letras B, C, D, F, G, H y X - no son
correlativas [3].

La codificaciéon de la patologia de ORL no se
concreta en un solo capitulo de la CIE-10, puede
apreciarse en varios segin el érgano originario de la
misma. Nos vamos a centrar en la Patologia Nasal
que maés frecuentemente se trata en nuestro hospital
y aun asi, veremos que, aunque generalmente se
incluyen dentro de las enfermedades respiratorias
del capitulo 10 de la CIE-10-ES Diagnoésticos en las
categorfas J0O0 a la J99, no siempre podemos
ajustarnos a ésta. También tenemos patologias
propias de las neoplasias y debemos remitirnos a
dicha seccién. Se diagnostican con “C”, por ejemplo.
Lo iremos observando a medida que avance la
exposicién del articulo.

MATERIAL Y METODOS

LA RINITIS CRONICA HIPERTROFICA, es un
proceso avanzado de la rinitis crénica simple con
alteraciones hipertréficas permanentes, con pérdida
de cilios y tendencia a la metaplasia escamosa.
Presenta menos remisiones que la simple. En la
exploracién fisica se aprecia una mucosa enrojecida
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de aspecto granuloso, principalmente, a nivel del
cornete inferior y la cola puede obstruir la coana.

Inicialmente se puede realizar tratamiento médico
mediante lavados con suero y vasoconstrictores
topicos, posteriormente, el tratamiento quirdrgico
consiste en resecar los cornetes inferiores con

diversas técnicas como la Electrocoagulacion,
Criocirugia, Radiofrecuencia, laser de CO2 ...[4]
Estas técnicas a nivel de codificacion se

considerarian DESTRUCCION de la mucosa nasal o
bien ESCISION, si se realiza la reseccion de la

submucosa de parte del cornete inferior (segin la
CIE-10-ES)

Posibles c6digos Diagnésticos y Procedimientos de
la RINITIS HIPERTROFICA:

Rinitis crénica: ]31.0
Diferente de la Rinitis alérgica J30.1 (2-5-8-9)
Distinto de las Rinitis vasomotoras ]J30.0

La mayoria de estas patologias tienen tratamiento
médico, el quirtrgico practicamente se reserva para
la rinitis crénica (J31.0) y es similar al empleado en la
hipertrofia de cornetes, 09BK8ZZ (ESCISION Orificio
Natural o Artificial, Endoscépico, desde 2020) si lo

realizado es un CENS (Cirugia Endoscopica
Nasosinusal) se corresponde con 09BL4ZZ
(Endoscépico Percutédneo)

Si se emplean las técnicas referidas como

Electrocoagulacion etc. el cédigo seria 095K8ZZ, si
nos referimos a la mucosa y tejido blando nasal. En el
caso del CENS sustituirfamos el 8 por un 4. Asi
mismo, puede adjudicarse otro cédigo maés
inespecifico y que era el tnico del que disponiamos
con anterioridad al afio 2020 como es: 095L8ZZ.

El término Destruccion en la CIE-10 se define como la
erradicacién total o parcial de una estructura
anatémica mediante el uso directo de energia, fuerza
o agente destructivo. [5,6]

POLIPO DE CAVIDAD NASAL

El pélipo antrocoanal, descrito por Killlian en 1906,
es una entidad patoldgica de la nariz y los senos
paranasales. Su incidencia es de un 0,07%;
generalmente es solitario y benigno. Se manifiesta
como un poélipo nasal y es de crecimiento lento.
Surge del antro para dirigirse a las coanas a través
del ostium.

Predomina en varones entre la tercera y quinta
década de la vida. La clinica generalmente, es de
obstruccién nasal unilateral con sintomas asociados
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como rinorrea y cefalea. Si hay obstrucciéon del
ostium y no permite el drenaje del seno maxilar, los
pacientes refieren pesadez o molestias faciales.
También pueden aseverar obstrucciéon del oido e
incluso, se pueden producir otitis por el efecto masa
que ejerce el polipo en la Trompa de Eustaquio. Asi
mismo, se han descrito episodios de apnea, disfagia o
epistaxis. [7]

La Codificacién de esta patologia en CIE-10 seria:
DIAGNOSTICO: J33.0

PROCEDIMIENTO: CENS, Escisién Mucosa y Tejido
Blando Nasal, abordaje endoscépico percutaneo:
09BK8ZZ (desde 2020)

En relacién a esta patologia podemos encontrar la
POLIPOSIS SINUSAL (seno paranasal), dénde el
c6digo a adjudicar serfa: J33.8 Otros polipos de senos
(ver tabla 3)

Procedimientos ~ POSIBLES
endoscépica nasosinusal)

CENS  (Cirugia

09BQ4ZZ Escisién de seno maxilar, derecho, abordaje
endoscépico percutaneo

09BR4ZZ Escision de seno maxilar,
abordaje endoscépico percutaneo

izquierdo,

09BS4ZZ Escisiéon de seno frontal derecho, abordaje
endoscépico percutaneo

09BT4ZZ Escisién de seno frontal izquierdo, abordaje
endoscépico percutaneo

09BU4ZZ Escision de seno etmoidal
abordaje endoscépico percutaneo

derecho,

09BV4ZZ Escision de seno etmoidal, izquierdo,
abordaje endoscépico percutaneo

09BW4ZZ Escision de seno esfenoidal derecho,
abordaje endoscépico percutaneo

09BX4ZZ Escision de seno esfenoidal, izquierdo,
abordaje endoscépico percutaneo [5,6]

La mayoria de los pacientes que presentan pélipos
nasales estdin afectados de wuna enfermedad
inflamatoria de la mucosa sinusal cuya etiologia no
estd clara. Se han propuesto numerosas teorfas:

-Alérgica: predispone o potencia la poliposis nasal.

-Mecénica: hace referencia a las alteraciones del flujo
aerodinamico del aire; una fosa nasal estrecha origina
que, la mucosa soporte una mayor presiéon negativa y
junto con otros factores, origina el estacionamiento
del moco.

-Vasomotora: se produciria un incremento en la
concentracion de aminas que, origina una elevacién
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de la permeabilidad vascular, con la activacién de los
receptores alfa-adrenérgicos y un edema submucoso.

-Infecciosa: se piensa que seria consecuencia de la
obstruccién nasal y no la causa de poliposis.

-Genética: se ha detectado una mayor presencia
significativa del haplotipo HLA-DR7 en pacientes
que presentan polipos nasales, asma e intolerancia a
la aspirina.

-Inflamatoria: algunos estudios apoyan la idea de
que la inflamacién de los pdlipos en esta localizacién
puede deberse a cierta resistencia adquirida al
tratamiento con corticoides. [8]

SINUSITIS AGUDA Y CRONICA

La rinosinusitis (también llamada sinusitis), es un
proceso inflamatorio e infeccioso que afecta a los
senos paranasales y la cavidad nasal. Se debe a la
obstruccién por pus y moco de los canales de drenaje
en la mucosa que reviste los senos paranasales,
ocasionado por la respuesta inflamatoria generada
por infecciones virales, bacterianas, micéticas y, en
ciertas ocasiones las de origen alérgico, anatémico o
traumatico.

La Academia Americana de Otorrinolaringologia y
Cirugia de Cabeza y Cuello ha propuesto que el
diagndstico de rinosinusitis se determine tomando en
cuenta los signos y sintomas del paciente.

La fisiopatologia de esta enfermedad se basa en tres
factores: la obstruccion de la via de drenaje de los
senos paranasales, el deterioro ciliar y la cantidad y
composiciéon del moco. La obstrucciéon del drenaje
parcial o total del ostium sinusal generada por
edema, alteraciones anatémicas o trauma, disminuye
el movimiento ciliar e impide el adecuado flujo del
moco, provocando que éste se torne espeso, se
acumule y desarrolle un ambiente &cido y sin flujo de
oxigeno que propicia el crecimiento microbiano. [9]

La sinusitis puede ser aguda o crénica y la CIE-10
permite la diferenciacién de estas dos entidades.

SINUSITIS AGUDA
Cédigo de DIAGNOSTICO: JO1. (0-1-2-3-4-8-9)

El procedimiento en estos casos pudiera ser
DRENAJE, puesto que puede existir moco o liquido
seroso. La técnica quirturgica es CENS, por tanto, el
codigo a adjudicar serfa: 09954ZZ Drenaje seno
frontal derecho y /o 099R4ZZ: Drenaje seno maxilar
izquierdo etc.
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SINUSITIS CRONICA

Codigo de DIAGNOSTICO: J32. (0-1-2-3-4-8-9)
PROCEDIMIENTO: ESCISION seno, endoscopico
09BX8ZZ (esfenoidal izdo)

09BWS8ZZ ( esfenoidal dcho)

09BQ8ZZ (maxilar derecho)

09BV8ZZ (etmoidal izquierdo)

09BS8ZZ (frontal derecho) .... etc

Salvo que indiquen CENS que seria endoscépico-
percutaneo

Por ej. 09BU4ZZ Escisién seno
endoscépico- percutdneo [5,6]

etmoidal derecho

CODIFICACION DE PRUEBAS DIAGNOSTICAS
DE SENOS PARANASALES

Tomografia computarizada de senos paranasales:
B9227Z77 (sin contraste). Con contraste es B92210Z

(6]

Una advertencia: en la CIE-10 si indicamos
“Tomografia senos” nos remite a seno intracraneal.
La forma de busqueda correcta es Tomografia
SINUSAL, desplegamos y entonces seleccionamos
PARANASAL. ( Ver tabla 4)

FRACTURA HUESOS PROPIOS NASALES:

La nariz estd compuesta por estructuras oseas y
cartilaginosas que sustentan la piel, la musculatura,
la mucosa, los nervios y las estructuras vasculares. El
tercio superior esta constituido por hueso y los dos
tercios inferiores por los cartilagos superior e inferior
y el septum nasal. La piel superior es fina y se
desplaza con facilidad; en la porcién inferior es
gruesa y posee glandulas sebdceas. Toda la nariz
tiene buen aporte sanguineo lo que favorece la rapida
cicatrizacion de las lesiones. El cartilago esta
intimamente relacionado con la porcién Osea
constituida por la apdfisis frontal del maxilar, la
espina nasal del hueso frontal, los dos huesos propios
nasales y el hueso del septum (vomer y lamina
perpendicular del etmoides).

Es raro apreciar dafio aislado de alguna de ellas sin
afectacion de la otra. Si en la reduccién de una
fractura nasal atendemos exclusivamente a la porcién
Osea sin prestar atencién al septum, se podrian
originar secuelas funcionales respiratorias.

——
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“Una fractura con lateralizaciéon de la piramide
nasal supone una angulacién, una curvatura, una
luxaciéon o una fractura en C de MURRAY en el
tabique nasal. Una fractura producida por una fuerza
de direccién anteroposterior, en libro abierto o con
introduccién telescépica de fragmentos, presupone
siempre una fractura y/o luxacién en el esqueleto del
séptum, con sumacién o paralelismo de sus
fragmentos”. [10]

Es por esto que los procedimientos para tratar la
fractura de huesos propios suelen ser por via abierta
o endoscopica percutdnea segun la CIE-10. Rara vez,
se realizard un proceso con via de abordaje externa.
De todos modos, el clinico nos indicarad la via
empleada en el tratamiento.

Asi pues, la Codificaciéon de estos procesos seria:

S02.2XXA  Fractura de huesos nasales, contacto
inicial por fractura cerrada

S502.2XXB Fractura de huesos nasales, contacto inicial
por fractura abierta

Entre otras. (Ver tabla 5)

La causa suele ser por traumatismo y hay que
codificar el tipo del mismo, por ej. caida accidental
W19.XXXA [5]

En cuanto al procedimiento es REPOSICION DE
HUESO NASAL* y tenemos diversas posibilidades
segln la técnica empleada:

ONSB4ZZ (CENS)

ONSB0ZZ (abierta)

ONSB3ZZ (percutaneo, es mas raro)
ONSBXZZ (abordaje externo)

Para codificar cualquier otra lesién: en senos
paranasales, suelo de ¢rbita, cartilagos o huesos del
septum debe de ser indicado en el informe que nos
facilite el médico ORL. Nosotros debemos ajustarnos
a la informacion facilitada por el clinico y que queda
registrada en la historia clinica. [6]

En intima relacién con la patologia anterior se
encuentra la que vamos a referir a continuacioén.

DESVIACION DE TABIQUE NASAL

La entrada para referirnos a este proceso en al CIE-
10 es ]J34.2

El procedimiento es SEPTOPLASTIA
(REPOSICION DE TABIQUE NASAL *). La técnica
mas frecuente que se emplea en la actualidad es el
CENS (abordaje endoscoépico- percutdneo) y seria
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09SM4ZZ, pero sigue realizdndose la forma abierta.
Si el clinico s6lo refiere Septoplastia debemos
codificarlo como que se ha realizado la técnica
abierta cuyo cédigo es 09SMO0ZZ.

Aunque las normas de codificacién nos indiquen
que, en ausencia de informacién debe de sefialarse la
técnica menos cruenta, ésta era la forma mas habitual
de realizar la intervencion hasta hace unos afios y en
el caso de emplear CENS, los médicos de nuestro
hospital siempre lo refieren. La ausencia de estas
siglas significa que el procedimiento empleado ha
sido el abierto.

*REPOSICION: Recolocar en su localizacién habitual,
o en otra localizacién adecuada, toda o parte de una
estructura anatémica [5,6]

HIPERTROFIA DE CORNETES NASALES

Un motivo  frecuente de la consulta
Otorrinolaringoldgica es la obstruccién nasal, que se
manifiesta como sensacién de flujo aéreo insuficiente
a este nivel. Una de las causas mas comunes es la
hipertrofia de los cornetes inferiores, observada en

muchos de los casos por rinitis alérgica o
vasomotora.
A veces, esta patologia puede ser tratada con

corticoides intranasales y/o antihistaminicos. Sin
embargo, en otras ocasiones debido a la existencia de
inflamacion cronica, dilatacion de los sinusoides
venosos y fibrosis, se hace necesaria la reduccién
quirdrgica. [11]

El diagnoéstico segtin la normativa CIE-10 es facil:
J34.3

La Técnica quirdargica es la TURBINOPLASTIA.
Que se puede traducir por: ESCISION de cornete
nasal

09BL8ZZ- Orificio Natural o Artificial, Endoscépico
09BL4ZZ -CENS. Endoscépico Percutdneo
09BL0ZZ -Abierta

TURBINOPLASTIA POR RADIOFRECUENCIA >
DESTRUCCION cornete 0951877

Normalmente la  Turbinoplastia suele ir
acompanada de Septoplastia. Como ya hemos
referido anteriormente, si los clinicos de nuestro
hospital realizan un procedimiento abierto soélo
indican Septoplastia y Turbinoplastia. Si realizan un
CENS, la via de acceso es endoscopica-percutanea. Si
s6lo realizan una Turbinoplastia puede ser por
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orificio natural endoscépico, cualquier otra
circunstancia nos la indicaran.
EPISTAXIS:

La hemorragia nasal puede ser anterior o posterior
dependiendo de la situacién de los vasos afectados.
Las anteriores se deben a la extravasaciéon de la
sangre generalmente del plexo de Kiesselbach y las
posteriores por afectacion de las arterias
esfenopalatinas o etmoidales anteriores y posteriores.

Si introducimos este término, la CIE-10 nos facilita
un cédigo correspondiente a un sintoma, no un
diagnostico. Epistaxis se corresponde con R04.0
(hemorragia nasal) . Hemos de intentar codificar y a
ser posible, los clinicos deben de indicarnos la patologia
origen de la extravasacién sanguinea. Este coédigo no
debe ser el del diagnéstico principal. Por ej. si la
epistaxis se debe al empleo de anticoagulantes el
diagnodstico principal sera D68.32 (Trastorno
hemorragico debido a anticoagulantes circulantes
extrinsecos) al que se afiadira el c6digo R04.0.

El tratamiento habitual sera el TAPONAMIENTO
que tiene un acceso directo en los Procedimientos de
la CIE-10, 2Y41X5Z ( taponamiento nasal), otro
sera la CAUTERIZACION con sustancias como el
Nitrato de Plata o el Galvanocauterio y que al igual
que la ELECTROCOAGULACION (hemorragias
posteriores) se englobara dentro del epigrafe
DESTRUCCION (Erradicacion total o parcial de una
estructura anatémica mediante el uso directo de
energia, fuerza o agente destructivo) aunque en este
caso no destruiremos la estructura anatémica si bien
empleamos una energia o agente destructivo. [5,6]

A continuacién, abordaremos dos posibles
patologias que estan relacionadas con las cavidades
nasales o la nasofaringe pero que pertenecen al
capitulo 2 referente a NEOPLASIAS de la CIE-10

PAPILOMA FOSA NASAL

El cédigo del diagnéstico es D14.0 (Neoplasia
benigna de oido medio, cavidad nasal y senos
accesorios) al que hay que afiadir el cédigo
morfolégico, 8053/0 para el caso del papiloma
invertido y 8050/0 en el del papiloma.

NEOPLASIA MALIGNA DE CAVUM.

Afeccion a nivel de la Nasofaringe que dada su
gravedad no queria dejar de referirme a ella.

Para el diagnéstico clinico se emplean los c6digos:
C11. (0-1-2-3-8-9), neoplasia maligna Nasofaringe.
Hay que tener en cuenta a la hora de codificar en la

et



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

CIE-10 que, si buscamos la palabra “cavum” nos va a
remitir al cavum septi pellucidi (encéfalo) por lo que
siempre hemos de indicar Nasofaringe. (Ver tabla 6)

La codificacién de las neoplasias es de tipo “mixto”,
ademdas del c6digo de diagndstico deben de
acompanarse del c6digo morfolégico. En el caso de
no poseer informacién del tipo de cancer o neoplasia
maligna (siempre hemos de comprobar la Anatomia
Patolégica) se puede adjudicar uno general como
8000/3 (neoplasia maligna) o bien 8010/3
(carcinoma), lo correcto es indicar el tipo real del
mismo ej. 8430/3 carcinoma mucoepidermoide, o
bien, 8140/3 carcinoma epidermoide o bien, 8082/3
linfoepitelioma etc.

Los procedimientos serian ESCISION: 09BNS8ZX si
s6lo se realiza biopsia o bien, 09BN8ZZ cuando se
elimina el tumor. [5,6]

CONCLUSIONES

No siempre es factible encontrar el cédigo que
mejor se adapte al proceso descrito por el
profesional; en ocasiones, hay que realizar
aproximaciones segin la nomenclatura de la que
disponemos. Por tanto, es importante que la
informacién clinica sea lo mdas clara y especifica
posible para poder llevar a cabo nuestro cometido.

La CIE-10 es una herramienta que permite al
clinico disponer de forma concisa y veraz posible de
toda la informacién de la/s patologia/s que padecen
nuestros pacientes obteniendo una imagen global de
la situacion a través de medios informaéticos.
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CATEGORIA $72 SUBCATEGORIA
Siempre Siempre
letra nimero Niamero o letra indistintamente

(Manual de Codificacién CIE- 10 Diagndsticos. Unidad Técnica de

Codificacion CIE-10-ES Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2021)

Tabla 1. Codificacion de Diagnoésticos

Seccion 0 Médico-Quirdrgica

Sistema Organico 2 Corazon y Grandes Vasos

Tipo de R Sustitucion: Colocar un dispositivo bioldgico o sintético que sustituye total o
Procedimiento parcialmente el lugar y/o la funcién de una estructura anatémica

Debajo de la cabecera, cuatro columnas contienen todos los valores posibles (y su descripcién
oficial), que pueden asignarse a cada una de las otras posiciones (cuarta a séptima) del cédigo.

H Valvula Pulmonar | percutaneo
1 Valvula Tricuspide

Localizacién Abordaje Dispositivo Calificador
Anatémica

F Valvula Adrtica 0 Abierto 7 Sustituto de Tejido Autdlogo Z Ninguno
G Valvula Mitral 4 Endoscopico 8 Tejido Zooplastico

J Sustituto Sintético
K Sustituto de Tejido No Autdlogo

(Imagen de Manual de Procedimientos, 2020)

Tabla 2: Codificacién de Procedimientos
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J33 Pélipo nasal
Utilice cédigo adicional para identificar:
- dependencia del tabaco (F17 -)
- exposicion a humo ambiental de tabaco (277 22)
- exposicion al humo de tabaco en periodo perinatal (P96.81)
- exposicion ocupacional al humo ambiental de tabaco (Z57.31)
- historia de dependencia del tabaco (Z87 891)
- tabaquismo activo (Z72.0)
Excluye 1
- pblipos adenomatosos (D14.0)

J33.0 - M Pélipo de cavidad nasal

Polipo de coana
Pélipo nasofaringeo

J33.1 & Degeneracion polipoide de seno
Sindrome o etmoiditis de Woake

J33.8 = @ Otros polipos de senos

Poélipo de seno accesorio
Polipo de seno esfenoidal
Pélipo de seno etmoidal
Pélipo de senc maxilar

J33.9 % Pélipo nasal, no especificado

Tabla 3.- Codificaciéon de pdlipo nasal segtin CIE-10. Diagnoésticos

Tomografia Computarizada (Scanner TC) [+]

- Sinusal [-]

- - Intracraneal B522 [+]

- - Paranasal B922
Tomografia De Coherencia Optica, Intravascular - véase Tomografia Computarizada (Scanner TC)
Tomografia por Emisién de Positrones (PET) - véase Imagen de Tomografia por Emisién de Positrones (PET)

Tabla 4.- Tomografia senos paranasales. Codificacién CIE-10

$02.2X Fractura de huesos nasales

$02.2XX Fractura de huesos nasales

SO2.2c)’(XA | & Fractura de huesos nasales, contacto inicial por fractura
cerrada

$02.2XXB |4 Fractura de huesos nasales, contacto inicial por fractura abierta

$02.2XXD | O Fractura de huesos nasales, contacto sucesivo por fractura
con curas rutinarias

$02.2XXG |4 O Fractura de huesos nasales, contacto sucesivo por fractura
con retardo de consolidacion

$02.2XXK | O Fractura de huesos nasales, contacto sucesivo por fractura
con fracaso de consolidacion

$02.2XXS [ @ O Fractura de huesos nasales, secuela

Tabla 5.- Fractura huesos nasales. Codificacién CIE-10 Diagnésticos
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C11 Neoplasia maligna de nasofaringe

Utilice codigo adicional para identificar:

- consumo de tabaco (272 .0)

- dependencia de tabaco (F17 -)

- exposicion a humo ambiental de tabaco (Z77.22)

- exposicion al humo de tabaco en periodo perinatal (P96 81)

- exposicion ocupacional al humo ambiental de tabaco (Z57 31)
- historia de dependencia de tabaco (Z87 891)

c11.02 Neoplasia maligna de pared superior de nasofaringe
Neoplasia maligna de techo de nasofaringe

c11.1E Neoplasia maligna de pared posterior de nasofaringe
Neoplasia maligna de adenoides
Neoplasia maligna de amigdala faringea

c11.2/& Neoplasia maligna de pared lateral de nasofaringe
Neoplasia maligna de apertura de conducto auditivo
Neoplasia maligna de fosa de Rosenmaller
Neoplasia maligna de receso faringeo

C11.3 /" B Neoplasia maligna de pared anterior de nasofaringe

Neoplasia maligna de borde posterior de coana nasal

Neoplasia maligna de borde posterior de tabique nasal

Neoplasia maligna de suelo de nasofaringe

Neoplasia maligna de superficie nasofaringea (anterior) (posterior) de paladar blando

c11.8/ & Neoplasia maligna de localizaciones contiguas de nasofaringe

C11.9 /" [ Neoplasia maligna de nasofaringe, no especificada

Neoplasia maligna de cavum NEOM (L)
Neoplasia maligna de pared nasofaringea NEOM

Tabla 6.- Codificacién Neoplasia maligna nasofaringe. CIE-10. Diagnoésticos
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Introduccién y objetivos: Una herniacion cerebral
es una protrusiéon de un compartimento craneal a
otro por un aumento de la presién intracraneal (PIC).
Se dan especialmente tras los traumatismos
craneoencefalicos (TCEs), uno de los episodios mas
comunes en Urgencias, por eso es importante saber
identificarlas, asi como sus posibles complicaciones.

Material y métodos: Se ha realizado una revisién
bibliografica de los principales tipos de herniaciones
cerebrales, asi como de sus mecanismos patoldégicos y
hallazgos radiolégicos, ademds de un analisis
estadistico de su incidencia en el Complejo
Asistencial de Zamora (CAZA) en el dltimo afo
(Mayo 2020-Mayo 2021).

Resultados: En el CAZA, se han diagnosticado 44
hernias cerebrales entre Mayo de 2020 y Mayo de
2021, siendo la gran mayoria subfalcinas y
transtentoriales descendentes, y estando causadas
principalmente por hemorragias subdurales e
intraparenquimatosas.

Conclusiones: Las herniaciones cerebrales suponen
una emergencia neurolégica comun, siendo frecuente
su aparicion tras el TCE, y se diagnostican mediante
la realizaciéon de un TC. Segun la bibliografia, los
subtipos mas frecuentes son las subfalcinas y las
transtentoriales descendentes, ambas herniaciones
supratentoriales. Por los datos obtenidos en este
andlisis estadistico, ambas también son las mas
diagnosticadas en el CAZA en el tltimo afio, siendo
sus principales causantes la hemorragia subdural y la
hemorragia intraparenquimatosa.
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PALABRAS CLAVE

Herniaciones  cerebrales, hernias cerebrales,
subfalcina, transtentorial descendente, amigdalina,
transtentorial ascendente.

ORIGINAL

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Los traumatismos craneonecefalicos (TCEs) son una
de las razones méas habituales por las que los
pacientes acuden a un servicio de Urgencias, y suelen
conllevar una prueba diagndstica como es el TC
craneal. Su principal riesgo es el deterioro funcional
del cerebro, teniendo como posibles consecuencias
fracturas craneales, hemorragias, infartos, edema
cerebral y herniaciones. Estas tltimas no han sido tan
estudiadas como algunas de las nombradas, a pesar
de ser una afectacién potencialmente mortal, que
requiere un diagnéstico rdpido [1]. También pueden
estar provocadas por otras causas, como tumores o
infartos isquémicos. Se ha elaborado un estudio sobre
los tipos de hernias cerebrales mas comunes y las
consecuencias que pueden provocar, asi como un
andlisis estadistico de su incidencia.

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado una revisién bibliogréfica sobre los
tipos de herniaciones cerebrales, buscando articulos
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en las principales bases de datos médicas, como
PubMed y consultando libros de referencia, como el
de Diagnéstico por Imagen de Cerebro, de Anne G.
Osborn. Analizando y sintetizando la informacién
mdas destacada, se ha procedido a elaborar un
resumen de los tipos de herniaciones cerebrales mas
comunes y sus posibles efectos secundarios.
Posteriormente, se ha llevado a cabo un analisis
estadistico de las herniaciones cerebrales en el
Complejo Asistencial de Zamora en el dltimo afio
(Mayo 2020-Mayo 2021).

RESULTADOS

Una herniacién cerebral es un desplazamiento del
tejido cerebral de su localizacién habitual a otro
compartimento craneal, producido
fundamentalmente por un aumento de la presién
intracraneal (PIC).

Por la hipétesis de Monro-Kellie, el craneo es una
“caja 6sea”, en el que la suma de los volimenes de
cerebro, liquido cefalorraquideo (LCR) y sangre es
constante. Un aumento de volumen de uno de los
tres componentes supondré una reduccion de alguno
de los otros dos [2]. El mecanismo de herniacién tras
un TCE consistira en la aparicién de una hemorragia
o de un edema, que supondra un aumento de la PIC
por la presencia de sangre o liquido, y una
compresién consiguiente de tejido cerebral, dando
lugar a la protrusion. También puede producirse por
otras causas, como un descenso de la PIC o un tumor
[3.4].

Se pueden diagnosticar por TC y por RM, siendo el
TC la prueba de eleccién, ya que su disponibilidad es
mayor, el tiempo de realizacién es mds corto y es una
exploracién maés barata [5].

Las herniaciones cerebrales se dividen en
intracraneales y extracraneales, siendo las primeras
las mas frecuentemente encontradas, y pudiendo
dividirse a su vez en supratentoriales (subfalcinas y
transtentoriales descendentes) e infratentoriales
(amigdalinas y transtentoriales descendentes) [3].

Cabe destacar que los diferentes tipos de hernias
cerebrales pueden estar presentes al mismo tiempo,
siendo especialmente frecuente la combinacién entre
una hernia transtentorial descendente con una hernia
subfalcina o amigdalina [6].

SUBFALCINA (figuras 1, 2,3y 5)

Es el tipo mas comin de hernia cerebral. Se
produce como consecuencia de un efecto de masa
unilateral  supratentorial = localizado en un
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hemicraneo, que hace que el cerebro se desplace
hacia el lado opuesto. Tiene lugar en los lébulos
frontal, parietal o temporal, con el desplazamiento
por efecto masa de la circunvolucién del cingulo
ipsilateral hacia abajo y detrds de la hoz del cerebro,
siendo mas frecuentemente que ocurra en su porcion
anterior que en la posterior [1].

La desviacion del septum pellucidum a nivel del
agujero de Monro sirve como referencia para la
cuantificaciéon de la gravedad, por su grado de
desplazamiento desde la linea media. Los pacientes
con una desviacion menor de 5 mm suelen
evolucionar bien, mientras que una desviacién de
mas de 15 mm conllevara un peor prondstico [6].

Entre las complicaciones, el tejido desplazado
puede comprimir el cuerpo calloso y la
circunvolucién del cingulo contralateral, asi como el
ventriculo ipsilateral y el agujero de Monro,
provocando dilatacién del ventriculo contralateral, y
causando hidrocefalia obstructiva [3].

En los casos mas graves, se observard compresion
de la ACA, con el infarto del territorio vascular
correspondiente. La manifestacién clinica mas
frecuente es la pérdida de fuerza de la pierna
contralateral [7].

TRANSTENTORIAL DESCENDENTE (CENTRAL
y LATERAL/UNCAL)

Es el segundo tipo de hernia cerebral mas frecuente,
en la que el tejido cerebral supratentorial se desplaza
hacia abajo a través del tentorio. Se divide en dos
tipos: hernias unilaterales o uncales (figuras 4 y 8), en
las que el uncus del l6bulo temporal medial se
desplaza hacia abajo a través del tentorio; y
bilaterales o centrales (figura 6), en las que ambos
I6bulos se hernian, y descienden el diencéfalo,
mesencéfalo y protuberancia, quedando
comprimidos contra la base del craneo, secundarios a
un efecto de masa de localizacién supratentorial
bilateral en la linea media, por hidrocefalia
supratentorial o por edema cerebral severo. En el TC
encontraremos un borramiento total de las cisternas
perimesencefalicas [8]. Suelen asociarse con la hernia
subfalcina. [6].

En este tipo de hernias, la compresién puede causar
afectacién del III par craneal, la ACP, y el acueducto
de Silvio, provocando dilataciéon de la pupila
ipsilateral, infarto del territorio irrigado por la ACP
con hemipareisa e hidrocefalia [1].

En los casos de desplazamiento severo y abrupto
del tronco del encéfalo hacia abajo, se producen
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cizalladuras de las ramas perforantes de la arteria
basilar, provocando isquemia y hemorragia en el
mesencéfalo. Esto se denomina hemorragia de Duret,
siendo un hallazgo tardio y de muy mal pronéstico,
pudiendo causar el fallecimiento por dafio de los
centros cardiorrespiratorios [9].

AMIGDALINA (figura 7)

Se trata del desplazamiento inferior de las
amigdalas cerebelosas a través del foramen magnum,
hacia el canal espinal cervical. Puede ser congénito
(malformacién de Chiari) o adquirido. Es el tipo de
hernia infratentorial mas frecuente [3].

La causa méds comin es una neoplasia de
localizacién infratentorial, que provoca un efecto
masa descendente. También puede ser secundaria a
una masa supratentorial, asocidndose a una hernia
transtentorial descendente [3].

El descenso de las amigdalas por debajo del
foramen magnum se considera normal hasta los 3
mm, y patolégico por encima de los 5 mm, excepto
en los nifios, en los que se admite un descenso de
hasta 7 mm [6, 10]. La linea de McRae se utiliza como
referencia para esta medicién. Se obtiene trazandola
desde el basién hasta el opistion. El grado de hernia
amigdalina consistird en la longitud perpendicular
desde la linea de McRae hasta la punta de la
amigdala desplazada [1].

Al comprimir el cuarto ventriculo y la arteria
cerebelosa posterior inferior (PICA), puede producir
hidrocefalia supratentorial obstructiva e infartos
cerebelosos, ademas de necrosis de las amigdalas [3].

TRANSTENTORIAL ASCENDENTE

Ocurre cuando un efecto masa que proviene de la
fosa craneal posterior, con una direccién ascendente,
desplaza el vermis y los hemisferios cerebelosos a
través de la incisura tentorial [3].

Otra posible causa es la disminucién repentina de la
PIC supratentorial, desplazandose el tejido cerebral
hacia el sitio que ofrece menor resistencia. Si la
incisura tentorial es pequenia, el tejido se desplazara a
través del foramen magnum, causando una hernia
amigdalina. En cambio, si la abertura tentorial es
grande, se producird una hernia transtentorial
ascendente [11].

Desemboca en un desplazamiento anterior del
mesencéfalo y del acueducto cerebral, que producira
hidrocefalia obstructiva. También pueden
comprimirse las ramas hemisféricas de las arterias
cerebelosas superiores, asi como de la ACP,
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provocando un infarto isquémico de la porcién
superior de los hemisferios cerebelosos y del 16bulo
cerebral occipital [1].

HERNIAS CEREBRALES EN EL CAZA

Se ha realizado un andlisis estadistico de su
incidencia en el Complejo Asistencial de Zamora. Se
han introducido los términos “hernia” vy
“herniacién”, en el buscador de nuestro programa de
radiodiagnoéstico RIS-PACS, filtrando los resultados
que aparecian en los informes de todos los TC
craneales desde el 07/05/2020 hasta el 07/05/2021.

Los resultados que se han obtenido han sido de una
incidencia de 44 hernias cerebrales, que se indican en
lo expuesto en los graficos y tablas 1 y 2. Cabe
destacar que la gran mayoria fueron subfalcinas y/o
transtentoriales descendentes uncales; y que no se
diagnostico en este periodo de un afio ninguna
herniacién transtentorial ascendente, y sélo 1
amigdalina (gréfico.y tabla 1).

En cuanto al agente causante de la protrusién
(grafico y tabla 2), la gran mayoria de la etiologia fue
por una hemorragia subdural (HSD), por una
hemorragia intraparenquimatosa (HIP) o por la
presencia de ambas simultdneamente. En cuanto a
causas no hemorrégicas, lo mas destacado fueron dos
casos por glioblastoma multiforme.

Como conclusiones de este andlisis, lo mas
llamativo ha sido destacar que, como tipos de hernias
(grafico y tabla 1), la herniacién subfalcina estaba
presente en el 98% de los casos, pudiendo aparecer a
su vez otras, mientras que la etiologia de las
protrusiones (gréfico y tabla 2) era debida a un HSD
aislado en un 44% de los casos, a un HIP sin otros
hallazgos en un 25%, y a causas no hemorragicas en
un 18% de los estudios.

CONCLUSIONES

Las hernias cerebrales representan una emergencia
neurolégica relativamente frecuente, que puede
poner en peligro la vida del paciente, siendo muy
comin su aparicibn tras un traumatismo
craneoencefdlico. La prueba de imagen de eleccion
para establecer el diagndstico es el TC. Las maés
frecuentes son las subfalcinas y las transtentoriales
descendentes, aunque debemos tener en cuenta que
muchos de los patrones de herniacién pueden
superponerse entre ellos. Es esencial para los
radi6logos tener un conocimiento profundo de los
distintos mecanismos de herniaciones cerebrales y su
espectro en la imagen. Como complicaciones, pueden
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comprimir vasos sanguineos, espacios donde circula
el LCR causando hidrocefalia y nervios cerebrales
como el IIl par craneal. Un diagnéstico erréneo y/o
tardio puede provocar un aumento de la morbilidad
del paciente e incluso la muerte.

En el CAZA, lo mas frecuente en el ultimo afio, con
gran diferencia, fueron las hernias subfalcinas,
seguidas de las transtentoriales descendentes. Como
etiologia, lo mas probable fue que estuviesen
producidas por una HSD o una HIP.
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TABLAS Y FIGURAS

Tipos de herniaciones

M Subfalcinas

B Subfalcinas + HTD uncales
™ Subfalcinas + HTD centrales
W HTD Uncales

m Subfalcina +HTD uncal +

Amigdalina
HERNIACIONES CEREBRALES TOTALES 44
Subfalcinas 26
Subfalcinas + HTD uncales 12
Subfalcinas + HTD centrales 3
HTD Uncales 2
Subfalcina +HTD uncal + Amigdalina 1

(HTD: Hernia transtentorial descendente)
Grafico y tabla 1. Tipos de herniaciones cerebrales diagnosticadas en el Complejo Asistencial
de Zamora entre el 07/05/2020 y el 07/05/2021.
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Etiologia de las herniaciones
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W Hemorragia

® Neoplasia/LOE
= Absceso
H Cavidad
M Isquémia

HERNIAS CEREBRALES TOTALES m

HSD 18

HIP 1

HSD + HIP 3

GLIOBLASTOMA MULTIFORME 2

HSD + HIP + HSA 1

HSD + HIP + HSA + Contusién 1

HSD + HSA + Contusion 1

HEP + HSD + Contusién + HIV 1

Absceso cerebral 1

MAV / Neoplasia 1

Cavidad quirargica 1

Isquemia subaguda 1

Quiste inespecifico 1

Oligodendroglioma 1

(HSD: Hemorragia subdural. HIP: Hemorragia intraparenquimatosa. HSA: Hemorragia

subaracnoidea. HEP:

Hemorragia epidural. HIV: Hemorragia intraventricular. MAV: Malformacién arteriovenosa)

Grafico y tabla 2. Etiologia de las herniaciones cerebrales diagnosticadas en el Complejo
Asistencial de Zamora entre el 07/05/2020 y el 07/05/2021.
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Figura 1. TC de craneo en proyeccién axial. Hernia subfalcina por hemorragia
subdural izquierda. (Servicio de radiodiagndstico. Complejo Asistencial de Zamora).

Figura 2. TC de crdneo en proyeccion axial.
Hernia subfalcina por hemorragia intraparen
quimatosa en el hemisferio cerebral derecho
(Servicio de radiodiagndstico. Complejo Asistencial de Zamora).
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Figuras 3 y 4. TC de craneo en proyeccion axial. Hernias subfalcina, con desplazamiento de la linea media de unos
5 mm (3) y transtentorial descencente uncal (flechas) (4) por glioblastoma multiforme (asterisco). (Servicio de
radiodiagnostico. Complejo Asistencial de Zamora).
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Figuras 5,6 y 7. TC de craneo en proyeccion axial. Hernias subfalcina (5), transtentorial descendente central
(cabeza de flecha) (6) y amigdalina (flechas) (6, 7) por una hemorragia subdural y una hemorragia
intraparenquimatosa (Servicio de radiodiagndstico. Complejo Asistencial de Zamora).

Figura 8. TC de craneo en proyeccién axial. Hernia transtentorial descendente uncal por hemorragia epidural
(flecha). (Servicio de radiodiagnostico. Complejo Asistencial de Zamora).
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Fractura de fémur proximal en paciente joven por enfermedad metastasica dsea
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Introduccién: Ante una fractura patoldgica de
cadera, sobre todo en pacientes jévenes, debemos
tener en cuenta la posibilidad de que se trate de una
lesion metastdsica 6sea por un tumor primario
todavia no conocido. El manejo debe ser
multidisciplinario, con un estudio preoperatorio
minucioso, que incluya pruebas de laboratorio
especificas y pruebas de imagen adicionales como la
Tomografia Axial Computarizada.

Exposicion del caso: Presentamos el caso de una
mujer de 42 afios, sin antecedentes personales de
interés, que acude a Urgencias por dolor e
impotencia funcional de cadera izquierda de tres
meses de evolucidon, sin traumatismo. Vista en su
mutua, con Resonancia Magnética que informa de
osteoporosis idiopdtica transitoria como primera
posibilidad. Se solicita radiografia simple de pelvis
que objetiva fractura subcapital de cadera izquierda.
Ingresa en Traumatologia para valoracion
preoperatoria y tratamiento definitivo.

Diagnéstico y Discusion: A los cinco dias, se
realiza cirugia de cadera por via posterolateral con
implantacién de artroplastia total de cadera no
cementada y envio para estudio anatomopatologico
de cabeza-cuello femoral. Este muestra tejido 6seo
infiltrado por adenocarcinoma de tipo intestinal
primario de colon. La paciente es valorada por la
Unidad de Diagnéstico Rapido y Oncologia,
completando el estudio mediante colonoscopia, TAC
toracoabdominopélvica y Biologia Molecular, que
establecen el diagnostico definitivo de
adenocarcinoma de colon izquierdo estadio IV
pPMMR. Se decide tratamiento paliativo de primera
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linea con FOLFOX+ &cido zolendroénico + antiVEGF o
antiEGFR.

Buena evolucién a los seis meses, recuperacion
funcional completa de cadera y respuesta al
tratamiento paliativo.

En estos casos es esencial una planificacion
preoperatoria para un correcto abordaje quirdrgico.

PALABRAS CLAVE

Metastasis, fractura patoldgica fémur, tratamiento
quirargico.

INTRODUCCION

La tasa de prevalencia de fracturas de cadera en
adultos jovenes (menores de 50 afios) es baja,
aproximadamente un 3% [1]. Pueden producirse por
mecanismos de alta energia, o bien en caso de baja
energia o ausencia de antecedente traumatico, estar
ante una fractura patoldgica. En este caso debemos
tener en cuenta que las metastasis 6seas representan
el tipo mas comun de tumor ¢seo maligno. Las
lesiones metastasicas en fémur proximal estin
presentes en un 10% de los pacientes con cancer [2-3].
Estas lesiones surgen con frecuencia de carcinomas
de mama, préstata, pulmon, rifién y tiroides [4-5]. Se
recomienda una evaluacién preoperatoria minuciosa
y multidisciplinar, solicitando pruebas
complementarias como tomografia axial
computarizada (TAC) de abdomen y pelvis, que
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identificaran la gran mayorfa de los tumores
primarios para una posible lesién metastdsica, asi
como biopsia en caso de no identificar el origen
primario [6].

EXPOSICION DEL CASO

Mujer de 42 afios, sin antecedentes médicos de
interés. Como antecedentes familiares destacan:
madre fallecida por cancer de mama a los 62 afios y
familiares de segundo y tercer grado, maternos y
paternos, con antecedentes de cancer (colon,
estbmago, mama, endometrio, rifién, prostata,
testiculos, cabeza y cuello). Acude al Servicio de
Urgencias por aumento de dolor e impotencia
funcional de cadera izquierda de tres meses de
evolucién sin antecedente traumatico. Fue valorada
por su mutua laboral, con resonancia magnética (RM)
ocho dias antes, objetivindose afectacién de
morfologia y sefial de cabeza-cuello femoral y edema
6seo compatible con osteoporosis idiopatica
transitoria como primera posibilidad. En tratamiento
con AINE. Se solicit6 radiologia simple, objetivando
fractura subcapital de cadera izquierda (figuras 1 y
2). La paciente ingresa en Traumatologia para
tratamiento quirtrgico.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

A los cinco dias del ingreso se programé para
intervenciéon = quirtrgica.  Mediante  abordaje
posterolateral de cadera izquierda se procedié a
implantaciéon de artoplastia total de cadera no
cementada con véstago largo, considerando la edad
de la paciente y buen stock 6seo (par ceramica-
polietileno) [7]. Se enviaron varias muestras de tejido
6seo de foco de fractura, cuello y cabeza para estudio

anatomopatolégico. Buena evolucién clinico-
radiolégica (figura 3), inici6 deambulacion bajo
supervision del Servicio de Rehabilitacién,

procediendo al alta por Traumatologia a los tres dias
postoperatorios, pendiente de resultado de anatomia
patolodgica.

Tres dias después, acudié al Servicio de Urgencias
por fiebre termometrada de 38°C. La exploracion
fisica fue normal, con buen estado general y herida
quirdrgica sin signos de infeccién. Radiografia de
térax normal. Las pruebas de laboratorio mostraron
lo siguiente: analitica con leucocitosis, anemia,
colestasis disociada y LDH elevada. Hemocultivo
positivo para Peptostreptococcus prevotii; PCR
SARS-CoV2 negativa. La paciente ingres6 en
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Medicina Interna con diagnéstico de sindrome febril
nosocomial y fractura patoldgica de fémur.

El estudio anatomopatolégico solicitado
previamente informé de tejido 6seo infiltrado por
adenocarcinoma de tipo intestinal primario de colon.
Como nota adicional se objetivé positividad en las
células neoplasicas de los genes MLH-1, MSH-2,
MSH-6 y PMS2. Estos genes forman parte del sistema
Mismatch-repair, encargados de la reparacion de
errores genéticos [8-9].

Con estos resultados, se solicitaron colonoscopia y
TAC toracoabdominal. En la primera se realiz6
biopsia de lesion sésil de aspecto maligno a 15 cm del
margen anal, confirmando el diagnéstico de
adenocarcinoma de «colon. La TAC mostrd
engrosamiento circunferencial de sigma, infiltracién
neoplasica de anejo izquierdo e incontables depésitos
metastdsicos 6seos y hepaticos.

La paciente se derivé al Servicio de Oncologia
Meédica, diagnosticando a la paciente de
adenocarcinoma de colon izquierdo estadio IV
PMMR (proficient MisMatch Repair) [10-11]. Se inicié
tratamiento paliativo de primera linea con FOLFOX+
acido zolendrénico + antiVEGF o antiEGFR y se
solicit6 estudio de Biologia Molecular, no detectando
mutaciéon K-RAS, BRAF ni NRAS [12].

Al mes postoperatorio, acudi6 a revision en
Consultas Externas de Traumatologia. Presentaba
buen patrén de la marcha con ayuda de un baston,
buena cicatrizaciéon de herida quirdrgica y balance
articular completo.

A los seis meses la paciente presenta muy buen
estado general, con TAC toracoabdominopélvica de
control que muestra disminuciéon de lesiones
hepaticas y de mesosigma con respecto a estudios
previos.

En este caso, a pesar de que se realizé estudio
anatomopatoldgico de la pieza quirdrgica, hubiera
sido recomendable un mayor grado de sospecha de
lesion  patolégica, realizando un  manejo
multidisciplinar ~ (Medicina Interna, Oncologia
Meédica, etc), asi como TAC preoperatorio para mejor
planificacion  quirdrgica y  evitar  posibles
complicaciones intraoperatorias [13-14].
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Figura 1: Radiografia simple Figura 2: Radiografia simple axial
anteroposterior de pelvis. de ambas caderas.
Fractura subcapital de fémur proximal
izquierdo.

Figura 3: Radiografia simple anteroposterior de pelvis.
Postoperatorio inmediato.
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RESUMEN

Introduccién: Los paragangliomas son tumores
derivados de los cuerpos glémicos o paraganglios
pudiendo  clasificarse ~en  simpaticos o
parasimpaticos. El paraganglioma del seno
carotideo es el tipo mas frecuente de los
localizados en cabeza y cuello. Son infrecuentes,
benignos y de lento crecimiento. La presentacion
clinica habitual es una masa localizada en el
angulo mandibular, indolora y mévil en sentido
lateral.

Exposicion del caso: Mujer de 66 afios con
hipoacusia del oido izquierdo de meses de
evolucion. Se  realiza una  Tomografia
Computarizada (TC) como primera prueba
diagnostica de imagen visualizandose una lesion
solida ovalada de margenes circunscritos, con
intenso realce tras administracién de contraste
intravenoso, localizada en la bifurcacién carotidea
izquierda. Posteriormente se realiza una
Resonancia Magnética (RM) donde se confirma la
sospecha diagnoéstica de paraganglioma carotideo,
que se comporta como hipointensa en TI,
hiperintensa en T2 e hipervascular.

Diagnostico y discusién: Para su diagnéstico la
prueba de imagen de eleccion es la TC con
administraciéon de contraste intravenoso. Se
visualizan como masas de morfologia ovoidea bien
definida, que presentan intenso realce en fase arterial
y con una localizacién caracteristica en la horquilla
formada entre la arteria carétida interna (ACI) y la
arteria carétida externa (ACE). Su tratamiento consta
de dos fases, ya que al ser tumores hipervasculares es
necesaria una embolizacién prequirtrgica mediante
angiografia que permite reducir las posibilidades de

——

62

sangrado, procediendo posteriormente a la exéresis
quirtrgica de la lesion.

PALABRAS CLAVE

Paraganglioma, glomus, bifurcacion carotidea,
arteria carétida interna, arteria cardtida externa.

CASO CLINICO

INTRODUCCION

Los paragangliomas son tumores derivados de los
cuerpos glémicos o paraganglios. Normalmente son
benignos y de lento crecimiento, aunque pueden ser
malignos y dar metéstasis en un 5% de los casos [1,2].
Los localizados en cabeza y cuello son infrecuentes y
se dividen en cuatro tipos dependiendo de su
localizaciéon [2,3]. El paraganglioma del cuerpo
carotideo es el tipo més frecuente (65% de los casos)
siendo caracteristica su localizacién en la horquilla
formada entre la arteria carétida interna (ACI) y la
arteria carétida externa (ACE). Clinicamente se
presenta como una masa pulsatil, indolora y mévil en
sentido lateral, pudiendo estar asociada con clinica
derivada de la compresion de los pares craneales
bajos. Los paragangliomas del cuerpo carotideo
suelen presentarse entre los 45-50 afios sin diferencia
entre sexo masculino y femenino. Los vagales y
yugulotimpanicos son mas frecuentes en mujeres
entre los 50 y 60 afios y son raros en los nifios [4]. Los
que mas potencial de malignizaciéon tienen son los
vagales (18%), seguido de los carotideos (10%) y, por
altimo, los yugulo-timpénicos (3%).
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EXPOSICION DEL CASO

Se presenta el caso de una mujer de 66 afios que
acude a su médico de atencién primaria por
hipoacusia del oido izquierdo de meses de
evolucion. Se le realiza wuna tomografia
computarizada (TC) donde se visualiza una
tumoracién sélida de contornos bien definidos
localizada en bifurcacién carotidea izquierda que
realza intensamente tras la administracién de
contraste intravenoso (Figuras 1, 2, 3). Condiciona
desplazamiento anterior de arteria carétida
externa y desplazamiento posterior de arteria
carétida interna. En la analitica tnicamente
presentaba elevaciéon de enzimas hepaticas y
glucosa. A los cinco meses se realiza a la paciente
una resonancia magnética (RM) donde se
visualiza la lesién sélida en bifurcacién carotidea
izquierda, con limites bien definidos, que tiene
unas dimensiones de aproximadamente 25 mm.
Se muestra como una lesién hipointensa en T1 e
hiperintensa en T2 (Figura 4). En el estudio
dindmico se comporta como una lesién
hipervascular con realce y lavado precoces. Ejerce
efecto de masa sobre las estructuras adyacentes de
modo que provoca colapso extrinseco de la vena
yugular  interna  izquierda y  desplaza
anteriormente la arteria cardtida externa y
posteriormente de arteria cardtida interna. Se
aprecian pequeflas venas periféricas a la lesion
que sugieren drenaje venoso colateral.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

Los paragangliomas estdn formados por células
neuroendocrinas que derivan de los cuerpos
glomicos (paraganglios) que tienen funciones
quimiorreceptoras y de regulacion de la
homeostasis [1].

Forman parte del sistema nervioso auténomo,
por lo que se clasifican en simpéticos y
parasimpaticos [1]. Las localizaciones mas
frecuentes son: las glandulas suprarrenales, el
espacio paravertebral y cabeza-cuello [1,2,5].

Pueden presentar clinica secundaria a la
secrecion de catecolaminas (en el caso de los
simpaticos) en cuyo caso se manifiestan con
hipertension arterial (constante o paroxistica),
palpitaciones, cefalea, palidez o flushing,
diaforesis, pérdida de peso e hiperglicemia. Asi
mismo, pueden presentar alteraciones en la
analitica por esta secrecion de catecolaminas como
un aumento de los niveles de metanefrica y del
acido vanilmandélico en orina de 24 horas, asi
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como aumento de los niveles de glucosa en suero
[2,4]. Esta clinica es muy poco frecuente (<1%) en
los paragangliomas de tipo parasimpatico como
es el caso de los de cabeza-cuello, los cuales
suelen manifestarse como una masa en el cuello o
menos frecuentemente como problemas auditivos.

Suelen ser tumores benignos con lento
crecimiento, aunque un 5% pueden ser malignos
(y por tanto pueden dar lugar a metéstasis). Los
sitios de metastasis mdas usuales suelen ser el
higado, los ganglios linfaticos, el pulmén y el
hueso.

Pueden tener asociaciones genéticas y
sindrémicas como la Neoplasia endocrina
madaltiple 2(MEN2); Von Hippel-Lindau (VHL);
Sindrome paraganglioma (PGL) [2].

La mayoria de los paragangliomas se localizan
en las glandulas adrenales, siendo el 90%
feocromocitomas.

El lugar méas frecuente de paragangliomas
extraadrenales es el abdomen (90%) [6] y
concretamente el retroperitoneo en el érgano de
Zuckerkandl, el cual se encuentra localizado a lo
largo de la aorta desde la altura de las arterias
renales hasta la bifurcacién aortica. Se presentan
como masas de partes blandas localizadas en el
retroperitoneo paradrtico en relaciéon con las
estructuras vasculonerviosas [1,5]. Su aspecto es
similar y a veces indistinguible de las
adenopatias, por lo que el contexto clinico y
analitico suele ser fundamental para sugerir el
diagnéstico (se hace necesario la determinacién de
los niveles de catecolaminas, metanefrinas y acido
vanil-mandélico en sangre y orina de 24h) [5]. Las
pruebas de imagen se deberian realizar cuando la
medicién de catecolaminas ha sido positiva. Asi
mismo, las pruebas de Medicina Nuclear son muy
atiles para confirmar el diagndstico.

Los paragangliomas localizados en cabeza y
cuello s6lo suponen un 3-5% de los
paragangliomas extraadrenales y representan un
0.5% de los tumores de cabeza y cuello [5]. Los
paragangliomas yugulares y del cuerpo carotideo
son los mas frecuentes (80%), siendo los vagales
los menos frecuentes (5%). Se localizan cerca de
nervios o vasos, ya que se encargan de estimular
los centros respiratorios troncoencefalicos en
situacion de hipoxia o hipercapnia y suelen estar
asociados con situaciones de hipoxia crénica
(Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croénica,
lugares elevados...). Tienden a estar inervados por
el sistema parasimpatico y no suelen secretar
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catecolaminas, por lo que la forma de
presentaciéon habitual se debe al efecto de masa,
pudiendo presentarse como un aumento de
volumen, o con sintomas derivados de los efectos
de compresién como la pardlisis de los pares
craneales, hipoacusia o tinnitus pulsatil, incluso
disfagia o roncopatia [1-5]. Generalmente son
unilaterales, aunque en un 4% de los casos
esporddicos y hasta un 31% de los familiares son
bilaterales o se asocian a paragangliomas en otros
sitios anatémicos. Existe una asociaciéon familiar
relacionada con la mutaciéon del succinato
deshidrogenasa (SDH), que se transmite de
manera autosémica dominante con penetrancia
incompleta [2].

Hay cuatro tipos dependiendo de la localizacién
[6]: en los barorreceptores de la arteria carotidea
(glomus carotideo), cavidad timpénica (glomus
timpanico), vena yugular interna (glomus
yugular) y a lo largo del nervio vago (glomus
intravagal).

Paraganglioma carotideo

Se encuentra localizado en el seno carotideo en
la horquilla formada entre la ACI y la ACE. A la
exploracién fisica aparece como una masa pulsatil
en el angulo mandibular, indoloro a la palpacién
y moévil sélo en direccién lateral. En estadios
avanzados es caracteristica la afectacion de pares
craneales bajos, el nervio laringeo superior (clinica
de ronquera, afonia) o hipogloso (hemiatrofia
lingual). El mejor indicio para su diagndstico por
imagen es observar el “signo de la lira” por la
separacion de la ACE y ACI [2-6]. Condiciona un
desplazamiento posterolateral de la ACI sin
condicionar disminucién del calibre ni infiltracién
de las arterias [6]. Presenta irrigacién por vasos de
la arteria faringea ascendente.

Paraganglioma yugular y yugulotimpénico

Esta formado por los paraganglios del bulbo
yugular que derivan de los nervios de Jacobson o
Arnold. El nervio de Jacobson en una rama del
nervio glosofaringeo y el nervio de Arnold es
rama del nervio vago. El glomus timpénico
aparece a lo largo del nervio de Jacobson en el
oido medio adyacente al promontorio coclear,
mientras que el glomus yugular aparece a lo largo
de los nervios de Jacobson o de Arnold con
localizacién en la fosa yugular [4].

Son mas frecuentes en mujeres entre 50-60 afios
[4]. Presentan una diseminacién siguiendo los
caminos de menos resistencia, incluyendo las
celdillas aéreas de la mastoides, canales

——

64

Octubre 2021; Vol. XVII N° 3

vasculares, trompa de Eustaquio y foramenes
neurales. Cuando se extiende por las celdillas
aéreas o los canales de Havers Gseos, se observa el
caracteristico patrén apolillado de destruccién del
hueso temporal.

Puede haber extensién intracraneal e invasién
del meso e hipotimpano y condicionar
destruccion de la cadena de huesecillos. La clinica
es secundaria al compromiso de los pares
craneales bajos (en caso de afectacién de los
nervios IX, X y XI se produce el sindrome del
foramen yugular o de Vernet) [4, 5], asi como
tinnitus pulsatil e hipoacusia secundaria a la
ocupacién del oido medio.

Paraganglioma timpéanico

Es la neoplasia mas frecuente del oido medio,
visualizdndose como una masa de partes blandas
localizada en el promontorio coclear [4]. No asocia
erosién Osea y respeta el foramen yugular. El
actfeno pulsatil es la manifestacion clinica
habitual.

Paraganglioma vagal

Es el menos frecuente de todos y el que mas
suele malignizar (18%). Crece dentro del
perineuro, bajo la vaina del nervio vago a 1-2cm
por debajo del foramen yugular. Condiciona un
desplazamiento de arteria carétida interna en
direcciéon anteromedial y un desplazamiento de la
vena yugular posteromedialmente. Es dificil de
diferenciar del glomus carotideo, siendo algunos
signos ttiles para el diagndstico diferencial su
localizacién mas alto y posterior, y que no
condiciona separaciéon de las ACE-ACL Se
encuentra irrigado por vasos nutricios de la
arteria faringea ascendente [7]. Su presentacion
habitual es una masa indolora pulsatil cerca del
angulo de la mandibula, movil lateralmente.
Otros hallazgos clinicos pueden ser la neuropatia
vagal (el mas frecuente) o derivada de la
compresion de pares craneales bajos (IX, XI). Estos
hallazgos suelen aparecen en la fase tardia del
tumor a los 2 afios aproximadamente.

La prueba de imagen mas tutil para su
diagndstico es la Tomograffa Computarizada con
administracion de contraste intravenoso, donde se
visualiza una masa homogénea e hipervascular
(caracteristicamente se observa un realce rapido
en fase arterial con lavado posterior), de
morfologia ovoidea bien delimitada. En el caso
del paraganglioma carotideo se observa la
localizacién caracteristica en la horquilla formada
entre ACE-ACI con desplazamiento de las
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estructuras vasculares sin objetivarse estenosis ni
infiltracién [1-4]. Asi mismo, también permite la
valoracion de la erosién 6sea en el caso de los
glomus yugulotimpénicos. Otras pruebas de
imagen ttiles son la TC de extensién, que permite
detectar ~otros paragangliomas, asi como
confirmar la malignidad mediante la presencia de
metastasis, siendo los lugares mas habituales los
ganglios linfaticos regionales, huesos, pulmén e
higado. La ecografia Doppler permite visualizar la
intensa vascularizacién de la lesién y la relacién
con los vasos arteriales. Las pruebas de medicina
nuclear pueden ayudar para confirmar las
lesiones indeterminadas, la deteccién de lesiones
multiples o enfermedad metastdsica mediante la
tomografia por emisién de positrones (PET-TC),
asi como para diferenciar postcirugia tejido
cicatricial de recidiva.

Con la resonancia magnética es tutil para
determinar la localizacién exacta anatémica y el
patrén vascular de la lesién [2, 5]. Asi mismo, la
coexistencia de areas hipervascularizadas con
otras de necrosis y hemorragia pueden dar una
imagen “en sal y pimienta” muy caracteristica:
“sal” por hemorragias subagudas; “pimienta” por
vacio de flujo en canales vasculares.

El diagnéstivo definitivo se realiza a través de la
anatomia patolégica, coexistiendo dos tipos de
células glomicas: tipo I o principales, que se
disponen en un patrén alveolar o zellballen
(patrén sélido en nidos celulares, altamente
vascularizados) y tipo II o sustentaculares [2].
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La arteriografia tiene dos funciones: diagnoéstica
y de tratamiento. La funcién diagnodstica permite
valorar la dindmica de la lesién (captaciéon rapida
de contraste y un drenaje precoz), las arterias que
nutren dicha masa para una posterior
embolizacion de las mismas, la invasion de la ACI
(al mostrar la integridad de la superficie
intraluminal de la arteria), asi como detectar
tumores multicéntricos, ya que permite detectar
tumores pequefios que pueden pasar inadvertidos
con otras técnicas [7,8].

Para el tratamiento es fundamental realizar una
embolizacién prequirdrgica mediante angiografia,
donde se procede a embolizar los troncos
arteriales que irrigan la tumoracién y que fueron
visualizados en la arteriografia previa, con el
objetivo de evitar sangrado, realizando después la
exéresis quirtrgica de la masa, preferiblemente
antes de 48 h tras la embolizacién (para evitar que
la masa se vuelva a vascularizar por el desarrollo
de colaterales). La tasa de éxito es del 80 %
(valorado por el descenso del tamafio tumoral)

8].

La radioterapia se usa en casos de gran tamafio,
para recidivas o resecciones incompletas, cuando
la cirugia estd contraindicada y en el caso del
glomus vagal bilateral, donde no es posible
extirpar ambos, ya que provocaria paralisis vagal
bilateral con elevada mortalidad, estando
indicador extirpar uno y radiar el otro [8]. Tras
radioterapia, es necesario un periodo de ventana
de un afio para poder valorar de forma fiable los
hallazgos en la RM.

5. Lustrin ES, Palestro C, Vaheesan K, et al.
Radiographic evaluation and assessment of
paragangliomas. Otolaryngol Clin North Am
2001; 34(5):829-36.
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7. Najibi S, Terramani TT, Brinkman W, et al.
Carotid body tumors. ] Am Coll Surg 2002;
194(4):538-9.
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TABLAS Y FIGURAS

Figura 1. TC con proyeccién axial y

= A ) Figura 2. TC con proyeccién
administraciénde contraste intravenoso. Se

sagital. (Servicio de Radiodiagndstico.
Complejo Asistencial de Zamora)

visualiza lesiéon ovoideahipercaptante localizada
entre ACl y ACE izquierdas.(Servicio de
Radiodiagndstico. Complejo Asistencial de Zamora)
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Figura 3. Reconstrucciéon volumétrica de imagenes de
TC. Se visualiza la localizacién en la horquilla entre
ACE y ACLI. (Servicio de Radiodiagndstico. Complejo
Asistencial de Zamora)

Figura 4. RM con secuencia potenciada T1 (izquierda) y T2 (derecha). Se visualiza el
paraganglioma izquierdo localizado entre ACE y ACI como una lesién hipointensa
en T1 e hiperintensa en T2. (Servicio de Radiodiagndstico. Complejo Asistencial de Zamora)

67

——
| S—



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

Octubre 2021; Vol. XVII N° 3

Fenomeno de CUT OUT y rescate del mismo mediante reosteosintesis con

aumentacion. A propdsito de un caso.

Marta Juncal Barrio Velasco*, Pedro Luis Vaca Fernidndez*, Sergio Martin Blanco¥,

Jorge Moussallem Gonzalez*.

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

Espana.

Correspondencia: Marta Juncal Barrio Velasco. martabarriov@saludcastillayleon.es

Introduccién: El fenémeno de “cut out” es una
complicacién mecanica derivada de las fracturas
extracapsulares de cadera tratadas mediante
osteosintesis con enclavado cefalomedular donde se
produce un fallo del implante a nivel del tornillo
cefalico. Este tipo de complicacién se considera
mayor dentro de su gravedad, debido a Ia
consecuente creacién de una inestabilidad en el foco
de fractura que precisara de reintervencién.

Exposicion del caso: Se presenta el caso de una
mujer de 81 afios que tras el tratamiento quirdrgico
mediante enclavado endomedular de una fractura
pertrocantérea de cadera presenté un fallo de
osteosintesis agudo derivado de la movilizacién del
tornillo cefalico denominado fenémeno de “cut out”,
el cual requiri6 de reintervencién mediante
extraccion del material y reosteosintesis de la fractura
mediante clavo intramedular largo con cementacién
del tornillo cefélico.

Diagnéstico y discusién: La reosteosintesis con
cementacion de la ldmina cefalomedular en
fenémenos de “cut out” asociados a pacientes con
baja calidad dsea y no exentos de comorbilidades
permite una estabilidad mecédnica precoz de la
fractura con recuperacién temprana y baja tasa de
complicaciones asociadas.

PALABRAS CLAVE

Cadera, osteosintesis, “cut out”, aumentacion.
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INTRODUCCION

Las fracturas de extremo proximal de fémur afectan
principalmente a la poblacién anciana, siendo por lo
tanto una patologia muy frecuente debido al
envejecimiento progresivo de la poblacién. Presenta
ademads una elevada mortalidad, morbilidad y coste
econdémico asociado [1].

El tratamiento de las fracturas extracapsulares de
cadera mediante clavo endomedular es el mas
utilizado en la actualidad; sin embargo, esta técnica
no estd exenta de complicaciones. Dentro de las
complicaciones mds frecuentes estd incluido el
fenémeno de “cut out”, donde tiene lugar el colapso
en varo de la cabeza femoral con salida del tornillo
cefalico y pérdida de stock ¢seo. La incidencia de este
fenémeno estd entorno al 4% en aquellas fracturas
tratadas mediante osteosintesis con enclavado
intramedular [1,2].

Este tipo de complicaciones mecéanicas se clasifican
en funcién de la temporalidad en primarias y
secundarias. Se consideran primarias aquellas que
ocurren antes de los dos o tres meses tras la cirugia, y
secundarias aquellas que tienen lugar mas de tres
meses después; las cuales estan en relaciéon con
fenémenos de pseudoartrosis, condrolisis o necrosis
avascular, entre otros[3].

Dentro de los factores que influyen en el fallo del
implante encontramos factores modificables y no
modificables. Los factores no modificables incluyen
la calidad 6sea y el tipo de fractura, y los
modificables o  también  conocidos  como
dependientes del cirujano engloban la reduccién de
la fractura, la distancia al d4pex (TAD) y la posicién
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del tornillo cefalico; considerandose estos tiltimos los

mds importantes en el desarrollo de esta
complicacién [1,4].
En cuanto a los procedimientos de rescate

quirdrgico para abordar este tipo de complicacién
encontramos varias opciones entre las que se
incluyen la reosteosintesis con cambio de lamina
cefdlica, el recambio de lamina con cementacién de la
misma y la conversién en artroplastia total de cadera,
siendo esta dltima la opcién mads invasiva y con
mayor tasa de complicaciones [5].

EXPOSICION DEL CASO

Se presenta el caso de una mujer de 81 afios,
independiente para las actividades basicas de la vida
diaria, entre cuyos antecedentes encontramos
isquemia arterial en tratamiento con anticoagulantes,
hipertension arterial y obesidad, que tras una caida
en su domicilio acudi6 al servicio de urgencias
hospitalarias con dolor e impotencia funcional a nivel
de miembro inferior izquierdo. En la radiografia
realizada se objetivé una fractura pertrocantérea de
cadera izquierda, la cual requiri6 tratamiento
quirtrgico mediante enclavado intramedular [1].
Tras cuatro dias de ingreso postintervencion, la
paciente fue dada de alta sin apoyo de la extremidad
inferior intervenida.

Al mes de la intervencién, en la primera consulta de
control, la paciente referfa leve dolor a la sedestacion
y se le permite inicio de la deambulacién. No referia
fiebre ni otras sintomatologias. Se le realiz6 un nuevo
control radiolégico [2] donde se observé la migracion
del tornillo cefélico, situdndose este en el nivel
antero-superior del cuello, clasificandose por lo tanto
de complicacién mecéanica aguda tipo “cut out”.

Dos meses después de la primera cirugia se decide
reintervenir a la paciente para corregir la
inestabilidad derivada de la migraciéon del tornillo
cefalico. Se extrae el material previamente
implantado y se lleva a cabo una reosteosintesis de la
fractura mediante enclavado intramedular largo, con
cementacién del tornillo cefélico [3].

La paciente fue dada de alta una semana después
de Ia reintervencién sin  complicaciones
postquirtargicas asociadas y deambulando con
ayuda. Durante su seguimiento en consultas externas
se evidenciaron signos de consolidaciéon de la
fractura en los controles radiograficos sin
movilizacién del material implantado, continuando
la paciente con la deambulacién sin dolor hasta la
fecha actual.
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DIAGNOSTICO Y DISCUSION

El envejecimiento de la poblacion estd aumentando
y la incidencia de fracturas de cadera en pacientes
con hueso de caracteristicas osteoporc’)ticas,
especialmente aquellas de trazo pertrocantéreo. La
mayoria de este tipo de fracturas estan en relacién
con la baja calidad 6sea, la cual condicionard la
estabilidad de la osteosintesis debido a la baja
capacidad mecanica para el anclaje del implante,
siendo esto factor de riesgo para la migracion
anterosuperior del tornillo cefdlico o fenémeno de
“cut out” [6].

El fallo del implante en fracturas pertrocantéreas
por efecto “cut out” es la complicacién mas frecuente
del tratamiento, condiciona la estabilidad de la
fractura y precisa de tratamiento precoz para la
resolucién del mismo. Su origen es multifactorial,
incluyéndose entre sus factores desencadenantes la
correcta reduccién de la fractura, la calidad 6sea del
paciente y la TAD [4]. Entre los tratamientos de
rescate mas utilizados se encuentran la artroplastia y
la  reosteosintesis mediante enclavado con
cementacion del tornillo cefalomedular.

La artroplastia es la técnica mas utilizada para el
rescate de estas lesiones, ya que es técnicamente mas
sencilla, con el problema de que la tasa de
complicaciones es mayor. Sin embargo, debemos
tener en cuenta la importancia de conservar la cabeza
del fémur en el tratamiento de este tipo de
complicaciones, sobre todo en aquellos casos de “cut
out” temprano, donde el tratamiento de eleccién ira
encaminado a realizar una nueva reduccién y
enclavado, permitiendo realizar una cirugia mucho
menos agresiva en pacientes ya de por si fragiles [1].

La cementacion de la lamina en los clavos
cefalomedulares tiene como objetivo aumentar la
fijacién del implante para prevenir asi la migracién
del mismo y la pérdida de reduccién, permitiendo
una recuperacién precoz con menos complicaciones.
El componente mas utilizado para la cementacién de
los mismos es el polimetilmetacrilato (PMMA), un
compuesto biolégicamente inerte que produce
estabilidad mecanica de forma precoz al originar una
mayor superficie de contacto entre hueso e implante
ayudando a reducir las fuerzas de estrés a ese nivel

[6].

Las complicaciones de esta técnica incluyen la
salida del cemento por el foco de fractura al espacio
articular, riesgo que se verd disminuido con la
administracién de contraste previo a la técnica, en la
punta de la lamina mediante control escopico
continuo. Aquellos casos en los que se produce

et



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

migracién del cemento se ha demostrado que no se
produce ningtn impacto clinico derivado de la
misma [6,7].

En los casos precoces de “cut out”, con un
adecuado stock 6seo en la cabeza femoral debemos
considerar la reosteosintesis como la primera opcién
de tratamiento frente a la artoplastia; de aqui la
importancia de realizar un diagndstico precoz. Esta
cirugia de reosteosintesis unida a la aumentacion de
la lamina cefalomedular dotard al implante de una
mayor estabilidad sin aumentar las complicaciones
del mismo, teniéndose ya amplia experiencia con este
tratamiento en otras cirugias de rescate como el fallo
tipo “pull out” o fracturas periimplante que
requieran recambio de material [6,7].
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TABLAS Y FIGURAS

Figura 1. Control postoperatorio Figura 2. Migracién tornillo
cefalico.

Figura 3. Cementacion ldmina cefalomedular
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Introduccién. El aneurisma de aorta abdominal se
define como una dilatacién focal de la arteria con un
didmetro mayor superior a 3 cm. Su etiologia mas
conocida es la arterioesclerosis, no obstante, existen
otras causas menos frecuentes como infecciosas,
inflamatorias, asociadas a enfermedades sistémicas o
idiopdticas, que compartiran algunas caracteristicas
comunes y tendran otras que, junto con la historia
clinica del paciente, nos orientaran para llegar a un
diagndstico certero.

Exposicién del caso. Se presenta el caso de un
varén de 58 afios que acude al Servicio de Urgencias
por dolor abdominal de tiempo de evolucién que se
ha intensificado en las dltimas horas y masa
abdominal pulsétil en la exploracién fisica. Se le
realiza ~una  angiotomografia = computarizada
(angioTC) en la que se observa un aneurisma de
aorta abdominal infrarrenal con importantes cambios
inflamatorios asociados.

Diagnéstico y discusién. El aneurisma inflamatorio
de aorta abdominal es una variante poco frecuente
del aneurisma aterosclerético caracterizado por la
presencia de cambios inflamatorios y fibréticos
rodeando la pared de la aorta. Esta inflamacién y
fibrosis se extienden a la regién periadrtica, pudiendo

atrapar estructuras retroperitoneales adyacentes
como los wuréteres, el duodeno o estructuras
vasculares. Serda  fundamental realizar un

reconocimiento y tratamiento precoz de esta entidad,
por lo que debemos ser capaces de establecer un
adecuado diagnéstico diferencial con aquellas
patologias que cursan con hallazgos similares por
imagen, asi como de identificar las posibles
complicaciones asociadas.

——
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INTRODUCCION

Un aneurisma se define como una dilatacién focal
de un vaso sanguineo, generalmente una arteria, que
en el caso de la aorta abdominal superaré los 3 cm de
didmetro mayor. Su etiologia mas frecuente y
conocida es la arterioesclerosis, siendo el aneurisma
inflamatorio un tipo poco comin que suele
presentarse a edades mds jovenes, con
manifestaciones clinicas inespecificas y generalmente
derivadas de sus potenciales complicaciones,
secundarias a la inflamacién vy fibrosis que
caracterizan a este tipo de aneurisma.

EXPOSICION DEL CASO

Presentamos el caso de un varén de 58 aiios,
fumador, con antecedentes personales de
hipertension arterial, hipercolesterolemia, diabetes
mellitus e ictus isquémico, actualmente en
tratamiento con estatinas, antagonistas selectivos de
la angiotensina Il y antiagregantes plaquetarios en
dosis terapéuticas.

Acude al Servicio de Urgencias por presentar desde
hace un afio dolor abdominal continuo que en las
dltimas horas ha aumentado considerablemente de
intensidad y con irradiacién hacia la espalda de
nueva aparicion.
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A la exploracion fisica presenta tensiones arteriales
elevadas, con pulsos conservados y simétricos en
ambas extremidades superiores e inferiores. En el
examen abdominal se palpa una zona indurada y
pulsétil bien delimitada, con dolor a palpaciéon en
mesogastrio e hipogastrio, sin signos de irritaciéon
peritoneal.

Se le realiza una radiografia de abdomen (figura 1),
en la que se visualiza una calcificacién lineal fina de
localizacién paravertebral izquierda compatible con
aneurisma de aorta parcialmente calcificado.

Con la sospecha clinica de aneurisma de aorta
abdominal complicado, se le realiza una angioTC de
aorta toracoabdominal, en la que se confirma la
presencia de un aneurisma de aorta abdominal que
se extiende desde el origen de las arterias renales
hasta la bifurcacion aortoiliaca, con trombo mural de
3,7 cm, sin signos de rotura asociados (figuras 2 y 3).

Llama la atencién la existencia de un extenso
componente de tejidos blandos rodeando las
vertientes anterior y lateral del aneurisma (figura 2),
contactando con la tercera y cuarta porciones
duodenales, y con probable compromiso de la arteria
renal derecha, objetivindose una disminucién de la
perfusion del rifién derecho (figura 4), hallazgos en
relacion con extensos cambios inflamatorios
periaorticos.

Ante los hallazgos el paciente es operado de
urgencia, confirmdndose la existencia de un
aneurisma inflamatorio de aorta abdominal con
extensa fibrosis retroperitoneal, con compromiso de
la arteria renal derecha y adherencias al duodeno.

En el estudio de imagen postquirtrgico se visualiza
el aneurisma excluido con injerto aortoadrtico, con
minimo tejido de partes blandas circundante y con
recuperacion de la normal perfusiéon renal derecha
(figura 5).

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

El aneurisma inflamatorio de aorta abdominal es
una variante rara del aneurisma de aorta,
representando un 3-10% de todos los aneurismas de
aorta abdominal, de etiologifa actualmente no bien
conocida. Se han postulado diversas teorias, como
una respuesta inflamatoria desproporcionada al
proceso de arterioesclerosis, un proceso autoinmune
o una etiologia infecciosa [1]. Algunos factores de
riesgo que se han relacionado son el sexo masculino,
la arterioesclerosis y la historia familiar. Suele
presentarse en pacientes mdas jovenes que los
aneurismas de aorta abdominal tipicos [2].

——
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Las manifestaciones clinicas son dolor abdominal
inespecifico irradiado a espalda y regién lumbar,
anorexia, pérdida de peso, elevaciéon de la velocidad
de sedimentacién globular (VSG) y masa abdominal
pulsatil.

Los hallazgos ecograficos incluyen una pared
adrtica intensamente ecogénica rodeada por un
manto de ecogenicidad disminuida, que representa el
proceso inflamatorio.

La prueba de imagen maés sensible y especifica para
su diagnéstico es la angioTC con triple fase (sin
contraste intravenoso, fase arterial y fase venosa
tardia), que mostrard una dilatacién aneurismatica de
la aorta abdominal con leve engrosamiento parietal y
con tejido de partes blandas rodeando el vaso. Es
caracteristica la distribucién de este tejido rodeando
la vertiente anterolateral del aneurisma y respetando
su pared posterior. El tejido de partes blandas
circundante representa un componente inflamatorio-
fibrético, y se comportard como hipodenso en el
estudio sin contraste, sin realce significativo en la
fase arterial y con realce tardio en fase venosa, al
contrario que la luz adrtica permeable [1,2].

Entre las posibles complicaciones destacan el
atrapamiento ureteral con hidronefrosis secundaria,
fistulas aortoentéricas, infecciéon y presencia de
adherencias del tejido fibrético a las asas intestinales
y estructuras vasculares adyacentes, generalmente de
localizacién retroperitoneal [3].

El  diagnéstico  diferencial se  establece
principalmente con la rotura de un aneurisma de
aorta abdominal con signos de sangrado, la fibrosis
retroperitoneal y otras formas de aortitis [3,4].

Para su tratamiento algunos autores proponen
administrar corticoesteroides y otros farmacos
inmunosupresores con el fin de disminuir el grado de
inflamacién y fibrosis. El tratamiento definitivo serd
quirargico con la finalidad de prevenir la rotura del
aneurisma y liberar las posibles estructuras
retroperitoneales atrapadas, siendo el grado de
regresion de la fibrosis variable en cada paciente.
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Figura 1. Radiografia de abdomen en la que se visualiza

un aneurisma de aorta abdominal con delgada calcificacién
lineal de su pared (flecha blanca). (Servicio de Radiodiagndstico.
Complejo Asistencial de Zamora).
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Figura 2. TC abdominopélvica sin contraste intravenoso (A) y en fase arterial (B) donde se visualiza una
dilatacién aneurismatica de la aorta abdominal con calcificacién parietal continua, rodeada de tejido de
partes blandas en su vertiente anterolateral (puntas de flecha amarillas) , con respeto de la vertiente
posterior (flecha discontinua negra).

(Servicio de Radiodiagndstico. Complejo Asistencial de Zamora).

Figura 3. Reconstrucciones multiplanares obtenidas en fase arterial en el plano sagital (A) y en el plano
coronal (B) que muestran el aneurisma con extenso trombo mural (asteriscos rojos) y tejido de partes
blandas circundante (puntas de flecha amarilas). (Servicio de Radiodiagnéstico. Complejo Asistencial de
Zamora).
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Figura 4. TC abdominopélvica en fase arterial (A) y en fase venosa (B) mostrando cambios inflamatorios
periadrticos de predominio en la vertiente anterior del aneurisma, en intimo contacto con la tercera y
cuarta porciones duodenales (flechas discontinuas verdes), y disminucién de la perfusién renal derecha
(flechas blancas). (Servicio de Radiodiagndstico. Complejo Asistencial de Zamora,).

Figura 5. Estudio de TC posterior en fase arterial en el plano axial (A y B) y sagital (C) que refleja los
cambios postquirtrgicos con injerto y exclusion del aneurisma, leves cambios inflamatorios periaérticos
residuales y una adecuada perfusion renal bilateral. (Servicio de Radiodiagnostico. Complejo Asistencial de
Zamora).
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Introduccién: La pseudoartrosis es la incapacidad
completa de la consolidacién por fracaso definitivo
de la osteogénesis. La mayor parte ocurren en la
extremidad inferior, sobre todo en la tibia. El objetivo
de este trabajo es presentar un caso clinico de una
fractura abierta compleja de tibia distal complicada y
su tratamiento por etapas.

Presentacién del caso: Se presenta el caso de una
mujer de 68 afios de edad que tras un accidente de
trafico sufri6 una fractura bifocal abierta grado IIIA
de tibia y peroné derechos que en la urgencia se traté
con un fijador externo Una semana después se
intervino quirargicamente procediéndose a la
reduccién y osteosintesis con placa LCP con técnica
MIPO en la tibia y placa LCP en peroné. En el
seguimiento la paciente persistié con dolores que se
control6 con analgesia oral. En los controles
radiolégicos se objetivo falta de consolidacion tras 9
meses de la parte diafisaria. Se solicit6 TAC
confirmando la  pseudoartrosis. Se  decidi6
reintervenir a la paciente retirdindose la placa tibial
realizandose osteotomia de peroné y osteosintesis de
tibia con clavo suprapatelar fresado con bloque
proximal dindmico. La paciente inici6 la
deambulacién a los 15 dias con buena tolerancia. En
los sucesivos controles la paciente refiri6é ausencia de
dolor con consolidacién en los controles radiolégicos.

Discusion y conclusiones: En general las fracturas
complejas requieren un adecuado tratamiento
secuencial por etapas, ya que si no existe un alto
riesgo de complicaciones y de potenciales secuelas
graves.
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INTRODUCCION

La pseudoartrosis es la incapacidad completa de la
consolidacién por fracaso definitivo de la
osteogénesis. No hay una definicién universalmente
aceptada de pseudoartrosis; en general se acepta que
si la consolidacibn no se realiza en 6-8 meses,
estamos frente a una pseudoartrosis.

Segtn Clinton y col. (1), se puede presentar retardo
de consolidacién o pseudoartrosis en el 5%-10%
de las fracturas. Darder y Gomar (2), revisaron
una serie de 202 fracturas tibiales y encontraron
44% de casos con retardo de consolidacion. Dickson
y col, en una serie de 114 fracturas tibiales expuestas
encontraron que un 30% se podian clasificar como
retardo de consolidacién o pseudoartrosis (3).

La gran mayoria de autores mencionan que la tibia
ocupa el primer lugar en frecuencia (4).
Edmonson y Crenshaw en una serie de 122 pacientes
la reportan en segundo lugar, superada por el
fémur con un 10%.

En la pseudoartrosis a diferencia de otras, la
sintomatologia no es tan importante como lo es la
radiologfa.
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El objetivo de este trabajo es presentar un caso
clinico de una fractura abierta compleja de tibia distal
complicada y su tratamiento por etapas.

EXPOSICION DEL CASO

Se presenta el caso de una mujer de 68 afios de edad
que sufri6é un accidente de trafico por alcance frontal
y ocupaba el asiento del copiloto.

En la radiologia simple se objetivd una fractura
bifocal abierta grado IIIA de tibia y peroné derechos
(figura 1).

Se decidi6 realizar un TAC donde se apreci6 una
fractura de L3 con afectacién del muro posterior del
cuerpo vertebral que invadia el canal en un didmetro
anteroposterior de 3 milimetros, contusién pulmonar
y hemorragia subaracnoidea.

De urgencia se procedié a la limpieza quirtdrgica,
cierre de la herida y colocacién de un fijador externo
en tibia derecha. Se decidi6 tratamiento conservador
del resto de lesiones.

Una semana después se intervino quirdrgicamente
procediéndose a la reduccién y osteosintesis con
placa LCP con técnica MIPO en la tibia y placa LCP
en peroné (figura 2).

El postoperatorio cursé sin complicaciones. Se
mantuvo en descarga 6 semanas iniciando
posteriormente la deambulacién y tratamiento
rehabilitador. La paciente persistié6 con dolores que
control6 con analgesia oral.

En los controles radiolégicos sucesivos se objetivé
consolidacién de la zona metafisaria permaneciendo
falta de consolidaciéon tras 9 meses de la parte
diafisaria (figura 3). Se solicit6 TAC confirmando la
pseudoartrosis. Se decidié reintervenir a la paciente
retirdandose la placa tibial realizdindose osteotomia de
peroné y osteosintesis de tibia con clavo suprapatelar
fresado con bloque proximal dindmico (figura 4). El
postoperatorio cursé sin complicaciones. La paciente
inici6 la deambulacién a los 15 dias con buena
tolerancia. En los sucesivos controles la paciente
refiri6 ausencia de dolor con consolidaciéon en los
controles radioldgicos.

DISCUSION

La incidencia de pseudoartrosis se estima en torno
al 3-4%. La localizacién suele ser en los huesos largos,
siendo el fémur, la tibia y el hdmero los maés
afectados. Las fracturas abiertas pueden alcanzar
tasas de fracaso en la consolidacion de hasta el 30%,
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con mayor prevalencia en las del grupo IIIC de
Gustilo. Las sintesis inadecuadas con didstasis
mayores de 5 mm, angulaciones >10 grados o
contacto menor al 25% favorecen su aparicion,
principalmente en huesos que acttian en descarga.

Es  importante  conocer las  principales
clasificaciones existentes de la pseudoartrosis, ya que
nos permitiran entender la conducta biolégica de esta
patologia y asi poder entender el tratamiento. La
clasificaciéon de Judet y Judet (5), se basa en la
viabilidad de los extremos de los fragmentos éseos y
del aporte sanguineo. Segun esta clasificacion las
pseudoartrosis se dividen en dos grandes grupos:
hipertréficas (problema mecanico) y atréficas con
pérdida de fragmentos intermedios y sustitucién por
tejido  cicatrizal = relacionadas con  pobre
vascularizacién (problema biolégico). Las
hipertréficas a su vez se dividen en: “pata de
elefante” (callo abundante e hipertréfico), “casco de
caballo” (moderada hipertrofia) e hipotréfica (callo
ausente). Ademds existen las pseudoartrosis
infectadas las cuales se definen como falta de unién y
persistencia de infeccién por 6-8 meses.

El objetivo del tratamiento es curar la
pseudoartrosis y lograr una funcionalidad del
miembro afectado lo mas normal posible, mediante la
reseccion de la cicatriz fibrosa, reavivamiento de los
extremos 6seos, apertura del canal medular y con
frecuencia aplicacién de injertos 6seos. El tratamiento
debe ser individualizado teniendo en cuenta todos
los factores presentes en el paciente, para abordar de
manera integral el problema. La pseudoartrosis de
los huesos largos se puede tratar con un
procedimiento quirdrgico tinico en mas del 90% de
los pacientes, con buenos o excelentes resultados en
la restauracién del eje mecdnico y longitud del
miembro afectado, en 80% de los casos.

En los casos de pseudoartrosis aséptica atréfica,
como el que presenta nuestra paciente, la base del
tratamiento radica en la eliminacién del tejido fibroso
y refrescamiento de los bordes de los extremos 6seos;
decorticar desde la altura de la fractura hasta llegar al
hueso sano y colocar injertos de hueso esponjoso;
todo ello asociado a una fijacién adecuada que en
este caso se optd por el enclavado intramedular (se
utiliza en pseudoartrosis de huesos largos) con
fresado (recomendado por muchos autores porque
refresca los bordes ¢seos y da una buena
estabilizacion).

Las fracturas complejas requieren un adecuado
tratamiento secuencial por etapas, ya que si no existe
un alto riesgo de complicaciones y de potenciales
secuelas graves.
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TABLAS Y FIGURAS

Figura 1: Rx simple 2p: Fractura bifocal abierta grado IIIA de tibia
y peroné derechos.
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Figura 2: Rx simple 2p: Reduccién de las fracturas y osteosintesis mediante placa
LCP con técnica MIPO en la tibia y placa LCP en peroné.

Figura 3: Rx simple 2p tras 9 meses: Consolidacién de la zona metafisaria
permaneciendo falta de consolidacién de la parte diafisaria
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Figura 4: Rx simple 2p: decide Reintervencién con retirada de la placa tibial, osteotomia de
peroné y osteosintesis de tibia con clavo suprapatelar fresado con bloque proximal dindmico.
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Introduccién: El  manejo  del  paciente
politraumatizado con lesiones musculoesqueléticas
constituye un reto para el cirujano ortopédico. La
revolucién en las dltimas décadas del mismo ha ido
de la mano de la mejora de técnicas de resucitacion y
del desarrollo de los servicios de cuidados intensivos,
los cuales han contribuido enormemente mejorar las
expectativas vitales de pacientes con elevado riesgo
de fallo multiorgénico.

Exposicion del caso: Paciente varén de 35 afios que
sufre un accidente de trafico con choque
frontolateral. El paciente se encuentra consciente y
estable por lo que se decide el traslado a su centro
hospitalario de referencia. Se objetivan dolor y
deformidad en ambas ambos fémures vy tibia
izquierda. También se observa erosién en hemitérax
izquierdo, dolor y deformidad en clavicula izquierda;
y dolor a la palpacion sacroiliaca izquierda. Se
solicita un TC Body, en el que se aprecia fractura de
escipula y clavicula izquierdas no desplazadas,
fractura ala sacra izquierda, fractura bilateral y
diafisaria de fémures, y fractura diafisaria de tibia
izquierda. El paciente es intervenido de urgencia
procediéndose a la fijaciéon interna de ambos fémures
y tibia izquierda. Posteriormente pasa a la unidad de
cuidados intensivos, siendo dado de alta hospitalaria
a los 10 dias de la cirugia.

Discusién: La atencion al paciente
politraumatizado constituye un reto para la Medicina
actual, exigiendo un trabajo coordinado de varios
equipos de profesionales. Debemos tener en cuenta
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protocolos de actuaciéon como el Advanced Trauma
Life Support; y manejar conceptos como el control de
dafios y el Early Total Care.

PALABRAS CLAVE

Politrauma, Early Total Care, fijaciéon interna

EXPOSICION DEL CASO

Paciente varon de 35 afios, con antecedente de
artrodesis L5-S1, que sufre un accidente de trafico
por colisién frontolateral con otro vehiculo en una
carretera comarcal. El paciente es atendido a los
pocos minutos por los servicios de Emergencias; que
proceden a la toma de constantes, inmovilizacién
cervical y de las extremidades. El paciente se
encuentra consciente y estable por lo que se decide el
traslado a su centro hospitalario de referencia.

A su llegada a Urgencias el paciente estd consciente
y orientado (Glasgow 15); sigue hemodindmicamente
estable, algo taquicardico y taquipneico (Presion
arterial 130/85, Frecuencia cardiaca 121, Frecuencia
respiratoria 25, Saturaciéon Oz 95%).

A la inspeccién y palpaciéon se objetivan dolor y
deformidad en ambas extremidades inferiores a nivel
tanto de los muslos como de tibia izquierda. También
se observa dolor y deformidad en la clavicula de la
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extremidad superior izquierda. Los pulsos periféricos
estan presentes, el murmullo vesicular conservado y
la auscultacion cardiaca es ritmica, aunque
ligeramente taquicardica.

Se solicita TC Body con contraste informado para
verificar ausencia de dafio tanto craneal como
visceral, objetivindose fractura de escapula y
clavicula izquierdas no desplazadas, fractura ala
sacra izquierda, fractura bilateral y diafisaria de
fémures y fractura diafisaria de tibia izquierda.

El paciente es intervenido de urgencia
procediéndose a la fijaciéon interna mediante
enclavado endomedular de ambos fémures y tibia
izquierda bajo control radioscépico. Al finalizar la
cirugia el paciente es trasladado a la unidad de
Cuidados Intensivos. Se le inmoviliza la extremidad
superior izquierda con un cabestrillo.

El paciente permanece estable en todo momento en
la UCI siendo trasladado a la planta de
Traumatologia a los 4 dias de la intervencién
quirargica.

Transcurridos 10 dias desde el accidente el paciente
es dado de alta, permitiéndole la movilizacién activa
de las cuatro extremidades, sin autorizar la
deambulaciéon debido a la fractura del ala sacra. Al
mes del accidente el paciente comienza la
rehabilitacién, autorizdandose en este momento la
carga. A los dos meses el paciente deambula con
ayuda de un bastéon inglés y las radiografias
presentan signos de consolidaciéon. A los seis meses
deambula sin ayuda y presenta un tono muscular
cuadicipital de 4/5.

DISCUSION

La atencion al paciente politraumatizado constituye
un reto para la Medicina de nuestros dias que,
requiere el trabajo coordinado de varios equipos de
profesionales. La primera toma de contacto con estos
pacientes la realizan los equipos de Emergencias,
cuya actuacién es fundamental para el devenir del
paciente. El trabajo del equipo de Emergencias
consiste fundamentalmente en una valoracién
primaria del paciente (siguiendo el sistema ABCDE),
resolucién de los problemas encontrados y traslado a
un centro de referencia util [1].

En el servicio de Urgencias se volvera a realizar una
revision primaria donde se identifican aquellas
situaciones que amenazan la vida (ABCDE) iniciando
simultdneamente su tratamiento. Posteriormente se
realiza una exploraciéon exhaustiva de la cabeza a los
pies. Para el diagnoéstico, en nuestro caso utilizamos

——

83

Octubre 2021; Vol. XVII N° 3

un TC Body (TC Corporal), mas rapido, a pesar de
que hoy en dia es mds comun seguir el protocolo
clasico ATLS (Advanced Trauma Life Support), que
consiste en la realizacién seriada de radiografias de
columna cervical, térax y pelvis; ecografia abdominal
en busca de sangrado y TC focalizado en aquellas
zonas con sospecha de lesién.[1, 2].

En relacion al manejo terapéutico de estos pacientes
se puede afirmar que, son la gravedad de las lesiones
y la condicién clinica del mismo los factores que
determinardn el tratamiento mas adecuado en cada
caso. De esta forma clasificaremos a los pacientes en
estables, borderline, inestables y extremis [3]. En
pacientes inestables o potencialmente inestables
debemos basarnos en el llamado “control de dafios”,
que consiste en realizar una serie de gestos
quirargicos poco agresivos encaminados a estabilizar
la situaciéon del paciente y disminuir el llamado
“segundo impacto” (respuesta inflamatoria sistémica
a la agresion). En pacientes estables se puede realizar
el tratamiento definitivo de las lesiones de entrada
(Early Total Care) [4]. En nuestro caso, al tratarse de
un paciente considerado estable, se procedié de
entrada a la fijacion interna de las fracturas de huesos
largos, con reevaluacién continua del paciente
durante el acto quirtirgica por parte del anestesista.
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TABLAS Y FIGURAS

Figuras 1y 2: Fractura de ambos fémures y tibia izquierda

Figuras 3,4 y 5: Enclavado endomedular de ambos fémures y tibia izquierda
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Introduccién: Mycobacterium tuberculosis es un
bacilo aerobio estricto, inmévil, que se mantiene vivo
en el medio intracelular de los macréfagos, por lo que
puede persistir latente durante largos periodos de
tiempo. Se considera que un tercio de la poblacién
mundial estd infectado por Mycobacterium
tuberculosis.

El objetivo de este trabajo es poner de manifiesto la
dificultad diagnostica inherente a esta patologia, asi
como la importancia de establecer un correcto
diagndstico diferencial.

Exposicién del caso: Se presenta el caso de una
mujer de 62 afios, con antecedente de sarcoidosis, que
consulté por fiebre de predominio vespertino de 2
meses de evolucion, con artralgias generalizadas, tos
de manera esporddica y tlceras orales dolorosas, asi
como astenia y disnea de medianos esfuerzos. Ante el
cuadro de fiebre sin foco de larga evolucién, se pauté
inicialmente  tratamiento con corticoides y
antibioterapia empirica, sin conseguir remision.

Tras la realizacion de varias pruebas sin hallar
resultados concluyentes, se realizé broncoscopia con
toma de biopsia, obteniendo un resultado positivo en
la PCR para Mycobacterium tuberculosis. Se inici6
tratamiento antituberculostético y, tras la resolucion
de la hepatotoxicidad inicial por isoniazida, la
paciente present6 buena evolucién con resolucién de
la clinica asociada.

Diagnéstico y discusion: Con estos hallazgos, se
sospecha que ha podido producirse una reactivacién
de la enfermedad tuberculosa en el contexto del
estado de inmunodepresién de la paciente, derivado
del tratamiento crénico para la sarcoidosis. La gran
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similitud entre estas dos patologias ha dificultado
enormemente su diagndstico, todo ello favorecido
por la capacidad de la tuberculosis de presentar
clinica e incluso pruebas radiolégicas sugestivas de
otras enfermedades, conociéndose por ello como “la
gran simuladora”. Por tanto, es esencial mantener
siempre un alto indice de sospecha sobre esta
enfermedad.

PALABRAS CLAVE
Sarcoidosis, Tuberculosis, Mycobacterium,
Corticoides

INTRODUCCION

Mycobacterium tuberculosis es un bacilo aerobio
estricto, inmévil, que se mantiene vivo en el medio
intracelular de los macréfagos, por lo que puede
persistir latente durante largos periodos de tiempo.
Se considera que un tercio de la poblacién mundial,
unos 1.800 millones de personas, estan infectados por
Mycobacterium tuberculosis. [1]

La infeccién suele ser por via inhalatoria, y la
primoinfeccién suele ser asintomaética, aunque en un
porcentaje reducido de casos (5%) cursa con sintomas
clinicos (tuberculosis primaria). Se estima que el 15%
de las personas infectadas desarrollardn enfermedad
tuberculosa activa, que se produce cuando la
primoinfeccién no ha podido ser detenida o por
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reactivacion de Dbacilos latentes en lesiones

primoinfecciosas previas.

A pesar de que la localizacién mas frecuente es el
pulmoén, la enfermedad tuberculosa puede llegar a
afectar préacticamente cualquier érgano, siendo las
formas mds importantes la pleural, ganglionar,
abdominal, genitourinaria, osteoarticular o)
meningea. Las manifestaciones clinicas son variadas,
pero también inespecificas, no existiendo ningtn
signo o sintoma patognomonico de la enfermedad.

(2]

A continuacién, presentaremos un caso clinico con
el objetivo de poner de manifiesto la dificultad
diagnoéstica inherente a esta patologia, asi como la
importancia de establecer un correcto diagnéstico
diferencial.

EXPOSICION DEL CASO

Se presenta el caso de una mujer de 62 afios, con
antecedentes destacables de sarcoidosis estadio I
(diagnosticada en el afio 2019, cuando se realizé
estudio por conglomerado adenopatico mediastinico
con resultado de linfadenitis granulomatosa no
necrotizante de tipo sarcoideo, descartindose
sindrome linfoproliferativo) y poliartritis
seronegativa severa (en corticoterapia crénica), que
consulté por fiebre de predominio vespertino de
aproximadamente 2 meses de evolucién con
artralgias generalizadas. Presentaba tos de manera
esporddica y dulceras orales dolorosas, asi como
astenia y disnea de medianos esfuerzos. Negaba
sudoracién nocturna, pérdida de peso o de apetito.
En la exploraciéon fisica no presentaba hallazgos
significativos.

Al ingreso, se inici6 tratamiento con prednisona
30mg/dia y antibioterapia empirica. Ante el cuadro
de fiebre sin foco de larga evolucién, se solicitaron
hemocultivos y TAC cervicotoracoabdominal,
objetivandose ganglios patolégicos de localizacion
mediastinica, retroperitoneal e iliaca. Estos hallazgos
podrian estar en relacion con un sindrome
linfoproliferativo, un proceso infeccioso diseminado
(como la tuberculosis) o bien una exacerbacién de la
sarcoidosis. Ademas, llamaba la atencién un patrén
micronodular difuso en ambos pulmones (Fig. 1), asi
como micronddulos dispersos por todo el bazo. Los
hemocultivos fueron negativos, y se solicité analitica
con serologias, quantiferon (con resultado positivo) y
ECA (con valores normales). Tras haber escalado la
dosis de corticoide hasta 1mg/kg/dia con
persistencia de la fiebre y malestar general, se decidi6
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solicitar biopsia de adenopatia mediastinica por
EBUS.

En la citometria de flujo de Ila biopsia
transbronquial se descart6 infiltraciéon por LNH,
aunque el material fue insuficiente para realizar un
diagndstico  anatomopatolégico. Ademads, las
tinciones de auramina fueron negativas, por lo que se
mantuvo el diagndstico de sarcoidosis refractaria y se
instaur6 nueva pauta de tratamiento con bolos de
metilprednisolona 250mg durante 3 dias, quedando
la paciente afebril y con importante mejoria de la
clinica asociada y del estado general. Se procedi6 a
dar el alta hospitalaria pautando corticoterapia
asociada a metotrexate.

Sin embargo, 10 dias maés tarde la paciente regresé
al servicio de urgencias por nuevo pico febril de
hasta 38,7°C asociado a edema agudo de pulmén, con
desaturacion de O2 que requirié soporte ventilatorio
y crepitantes diseminados en ambos campos
pulmonares. Ante la mala evolucién del cuadro pese
a tratamiento con corticoides, se decidié realizar
nuevo TAC toracico y broncoscopia, con el fin de
recoger muestra para microbiologia, antes de valorar
un nuevo tratamiento.

El resultado de la PCR para Mycobacterium
tuberculosis fue positivo (sin detectarse mutacién en
el gen rpoB que confiere resistencia a rifampicina),
ademas de haberse observado durante la
broncoscopia lesiones nodulares en la mucosa
traqueobronquial compatibles con tuberculosis,
aunque también podrian encajar en el contexto de la
sarcoidosis (no fue posible la toma de biopsia dada la
mala tolerancia de la paciente a la prueba). Se inici6
tratamiento antituberculostatico con 4 farmacos,
presentando buena evolucién al inicio. A los 7 dias
del comienzo del tratamiento, la paciente comenzé a
referir mal estado general, vémitos de contenido
bilioso y orinas oscuras. Se objetivé ictericia
conjuntival. En la analitica de control, presentaba
importante elevacién de transaminasas con valor de
bilirrubina total de 5, a expensas de bilirrubina
directa. Dada la toxicidad hepatica, se decidié
suspender el tratamiento y reiniciar con
estreptomicina, etambutol y levofloxacino. Se solicit6
ecografia de abdomen para seguimiento de la
hepatotoxicidad asi como antibiograma, que revel6
mutacién en el gen inhA el cual confiere resistencia
de bajo nivel a isoniazida, siendo sensible a una
concentracién de 1 mcg/ml. Tras la resolucién de la
hepatitis, se reintrodujo también la isoniazida.

Cuando la paciente es vista en la consulta, un mes
después, presentaba buen estado general y
resolucién de la disnea y de la fiebre, con mejoria de

et



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

los parametros inflamatorios y desaparicién del
patrén micronodular en la radiografia de térax (Fig.
2).

DISCUSION

Es dificil precisar si el antecedente de corticoterapia
para la  sarcoidosis y  tratamiento  con
inmunosupresores para la poliartritis han podido
desencadenar la reactivacion de la enfermedad
tuberculosa, y ambas patologias han coexistido; o
bien desde el principio se traté de un cuadro de
tuberculosis de inicio insidioso (dado que en 2019 se
realizaron tinciones con auramina pero no se lleg6 a
realizar PCR de la muestra ganglionar, por lo que no
quedaba totalmente descartado). No obstante, cabria
esperar que la evolucién de una tuberculosis con
tratamiento corticoideo concomitante durante casi 2
afios hubiese sido mucho peor y mas rdpida. Con los
hallazgos de los que disponemos en el momento
actual, nos decantamos por la primera opcién.

La gran similitud entre las dos patologias ha
dificultado enormemente el diagnoéstico en este caso,
todo ello favorecido por la capacidad de Ila
tuberculosis de presentar clinica e incluso pruebas
radiolégicas sugestivas de otras enfermedades,
conociéndose por ello como “la gran simuladora”.
Por tanto, es esencial mantener siempre un alto
indice de sospecha sobre esta enfermedad.

Muchas veces el diagnéstico se sospecha cuando se
objetiva una radiografia de térax anormal en un
paciente que esté siendo valorado por sintomatologia

respiratoria. Los hallazgos radiolégicos
fundamentales relacionados con la tuberculosis
primaria son los infiltrados pulmonares, las

adenopatias, la atelectasia segmentaria o el derrame
pleural unilateral; mientras que en el caso de la
tuberculosis secundaria o postprimaria lo maés
frecuente es encontrar condensaciones de tipo
bronconeumonico, cavitacion o incluso fibrosis.

El diagnéstico clinico de la tuberculosis se basa en
signos y sintomas caracteristicos. Sin embargo, el
diagnodstico diferencial a veces puede ser, como
hemos visto, dificil. Este hecho, junto con las
implicaciones epidemiolégicas y de salud publica del
diagnoéstico, requiere el empleo de los medios
necesarios  para  obtener la  confirmacién
microbiolégica, que constituye el diagndstico de
certeza.

La técnica més rdpida, sencilla y accesible para
realizar el diagndstico rapido es la tincién acido-
alcohol resistente. Permite la deteccién en muestras
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clinicas de todos los miembros del género
Mycobacterium, pero para que sean detectables
deben existir entre 5.000-10.000 bacilos/ml en la
muestra. Esto hace que un porcentaje variable de los
casos de tuberculosis (30-50%) no sean baciliferos,
por lo que una baciloscopia negativa nunca descarta
la enfermedad. Las técnicas de tincién mas
empleadas son las de Ziehl-Neelsen y Auramina-
Rodamina.

El cultivo para micobacterias se debe realizar en
todo paciente con sospecha de tuberculosis. Es
considerado la prueba de referencia y posee mucha
mayor sensibilidad que la tincién, siendo capaz de
detectar entre 10-100 bacterias/ml de la muestra.
Ademés, permite aislar la micobacteria y hace posible
su identificaciéon de especie y el estudio de
sensibilidad a los antibiéticos.

Los métodos moleculares se basan en Ia
amplificacion de fragmentos genéticos especificos de
M. tuberculosis directamente en las muestras clinicas.
Su principal interés tedrico en el momento actual es
su potencialidad en el diagndstico rapido de
enfermedad tuberculosa con una sensibilidad
superior a la baciloscopia. A pesar de que se han
realizado numerosos estudios para establecer su
papel en el protocolo diagndstico de la tuberculosis,
el principal obstaculo para valorar su eficacia reside
en la ausencia de una estandarizacién universal, pues
existe una amplia variedad metodolégica en los
diferentes niveles de la técnica. La mayoria de
estudios se han aplicado a la tuberculosis pulmonar,
utilizando la técnica de reaccién en cadena de la
polimerasa (PCR) y la IS6110 como diana genética.
En las mejores condiciones de ensayo la sensibilidad
es menor que el cultivo y esta relacionada con la
carga bacteriana, de forma que en muestras con
baciloscopia positiva oscila entre el 90-100%,
mientras que en aquellas con baciloscopia negativa se
sitia entre el 60-70%.

Otros métodos de diagnoéstico disponibles incluyen
la histologia (la lesién tipica de enfermedad
tuberculosa en los tejidos es la inflamacion
granulomatosa con necrosis central y se considera un
hallazgo de elevada especificidad) y la determinacién
de adenosina desaminasa (ADA), que se ha utilizado
ampliamente en la tuberculosis pleural y que posee
una sensibilidad elevada (entre el 75-98%), siendo la
prueba més sensible en todas las formas de la
enfermedad en serosas. [3]
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Figura 1: TAC de térax en el que se objetiva un patrén micronodular
difuso en ambos campos pulmonares.
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Figura 2: Radiografia de térax que muestra campos pulmonares
Sin alteraciones significativas.
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Introduccién: El tromboembolismo pulmonar es un
proceso frecuente y grave, el diagndstico es dificil; la
triada clasica de disnea subita, dolor tordcico y
hemonptisis, se da pocas veces. La inmovilizacién por
cualquier causa (traumatismo, escayola, paralisis,
enfermedades médicas en >40 afios, etc.), supone un
mayor riesgo de enfermedad tromboembolica en 5-
20%, segtn los casos. La mayoria de los
fallecimientos se producen en las primeras horas, lo

que subraya la importancia de las medidas
preventivas y de un rapido diagndstico y
tratamiento.

Exposicién del caso: Mujer de 60 afios, sin
antecedentes relevantes que acude a urgencias por
cuadro de dolor toracico superior de caracteristicas
pleuriticas con afectaciéon cervical mas intensa en
lado izquierdo. No refiere disnea, tos ni
expectoracién. De aproximadamente 4 horas de
evolucion. No refiere cambios en EEIIl. Refiere haber
mantenido un vendaje eldstico en rodilla derecha de
confort, durante 3 dias por patologia articular, asi
como disminucién de actividad fisica. Niega
traumatismos previos. Niega antecedentes de
coagulopatias, ni enfermedades hereditarias.

Diagnostico y discusiéon: Tromboembolismo
Pulmonar tras inmovilizacién por gonalgia mecanica.

——
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No estda bien claro y definido cuando iniciar
profilaxis antitrombética en pacientes con vendajes
blandos, sin factores de riesgos asociados.

PALABRAS CLAVE

Tromboembolismo pulmonar,
inmovilizacién, antitrombadticos.

gonalgia,

EXPOSICION DEL CASO

Mujer de 60 afios, sin alergias medicamentosas,
independiente, antecedentes de: Hipotiroidismo
primario, ansiedad; que acude a urgencias para
valoraciéon de gonalgia derecha de 1 mes de
evolucién, que inicia mientras bajaba las escaleras,
diagnosticindosele tendinitis de pata de ganso +
meniscopatia interna, dada de alta con analgésicos
antinflamatorios y vendaje eldstico de confort. A los 6
dias acude a urgencias por cuadro de dolor toracico
superior de caracteristicas pleuriticas con afectacion
cervical intensa en lado izquierdo. No disnea, tos ni
expectoracion. No cambios en EEIl, a disminuido
actividades fisicas producto de la gonalgia.

et
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Auscultacion pulmonar: crepitantes bilaterales,
troponina 3. Coagulacién sin alteraciones salvo
Dimero D 2180. Rx: Atelectasia laminar basal
izquierda. Pequefio derrame pleural bilateral. Angio
TAC: infarto pulmonar en lébulo inferior derecho
(LID). Ecocardiograma normal. Ingresa en UVI con
Dx: Tromboembolismo pulmonar agudo (PESI 60),
hemodinamicamente estable, con dilatacién de
cavidades cardiacas y sin elevacion de troponinas.
Areas en vidrio deslustrado en LID y en lingula
sugestivas de infarto pulmonar.

EXPLORACION FiSICA:

TA: 160/93 mmHg, FC: 97Ipm, FR: 25 rpm. T°: 37.
Sat O2 basal: 96%

Pacientes consciente y orientado. Auscultacién
cardiaca: ruidos ritmicos sin patolégicos.

Auscultacion  pulmonar: discretos crepitantes
bilaterales. Abdomen: RHA+. No signos de
peritonismo ni masas o megalias. EEIl: no edemas ni
signos de TVP.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:

Analitica de urgencias: Hb 14, hto 41%, Leucocitos
14440 (N 78,5%, neutréfilos 11330). Plaquetas 298000.
Glucosa 143. Urea 27. Creatinina 0,73, Sodio 139,
Potasio 3,9, Cloruro 100,3 GOT 86, GPT 69, LDH 250.
PCR 126,8, Troponina 3. Coagulacion sin alteraciones
salvo dimero D de 2180.

Microbiologia: PCR SARS-COV?2 (-).

TAC de arterias pulmonares: defectos de repleciéon
en ramas para el l6bulo superior derecho, 16bulo
medio y varias ramas segmentarias de la piramide
basal derecha; asi como en una rama para la lingula
(lado izquierdo), algunos de ellos de aspecto
organizado (dngulos obtusos, localizacién central en
el vaso).

Consolidacién parenquimatosa de morfologia
triangular y base pleural en el 16bulo inferior derecho
y otra similar en lingula, sugestivas de infartos
pulmonares.

Patrén en mosaico con &reas en vidrio deslustrado,
sugestivas de alteracién en la ventilacién perfusion.
Atelectasias basales bilaterales. Derrame pleural
bilateral. Abombamiento del tabique interventricular
y aumento del tamafio de cavidades derechas como
signos de sobrecarga cardiaca. Tronco de la arteria
pulmonar principal de calibre normal. (Figura 2)
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Ecocardiograma: Dimensiones normales de las
cavidades cardiacas y de la aorta ascendente.
Funcién sist6lica global y segmentaria conservadas.
Funcién diastélica sin alteraciones. Valvulas
morfolégica y funcionalmente normales. VCI no
dilatada. Resto sin alteraciones. En conclusion,
estudio ecocardiogréfico normal.

ECO DOPPLER VENOSO; sistema venoso profundo
y superficial permeable bilateralmente.

DIAGNOSTICOS:

e Tromboembolismo pulmonar agudo (pesi 60)
estable hemodindmicamente, con dilatacién de
cavidades cardiacas y sin elevacién de troponinas

e Areas en vidrio deslustrado en lid y en lingula
sugestivas de infarto pulmonar.

¢ Gonalgia derecha. Tendinitis de la pata de ganso.

Heparina de bajo peso molecular 80 UI SC c/24
horas, durante 7 dias. Posteriormente se cambia a
pauta con Acenocumarol.

Ingresa durante 48 horas en el servicio de UCI por
TEP alto riego, se encontraba hemodinamicamente
estable, con oxigenoterapia en gafas nasales a 3 Litros
para saturaciones de 96%, sin precisar tratamiento
fibrinolitico. Posteriormente fui subida a planta de
hospitalizacién. El tratamiento anticoagulante con
HBPM inicia desde el ingreso y se mantiene durante
7 dias, iniciando posteriormente terapia con
acenocumarol. La paciente se mantiene estable
durante el ingreso, pudiendo retirar oxigenoterapia
para mantener saturaciones basales de 95%, Se da de
alta al 9 dias sin sintomatologia respiratoria, con
pauta de  acenoumarol, con  analgésicos-
antiflamatorios por su patologia de rodilla.

DISCUSION

Alrededor de un 70% de los pacientes con TEP
presentan una TVP. Sin embargo, tampoco el
diagnéstico clinico de la TVP es facil. De hecho, en
mas del 50% de los casos son asintomaéticas. Por otro
lado, solo en el 33-46% de los pacientes en los que se
sospecha una TVP se confirma realmente en las
pruebas de imagen. A menudo se confunde con otros
procesos, como celulitis, artritis, isquemia arterial,
quistes de Baker, linfedema, insuficiencia venosa
crénica, edemas por insuficiencia cardiaca o
hipoproteinemia, roturas fibrilares o tromboflebitis
superficiales[1-4].
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Es importante anticoagular lo antes posible a los
pacientes con TEP, pues se ha visto que conseguir
una anticoagulaciéon adecuada en las primeras 24
horas tiene una influencia favorable en el prondstico

2].

El tratamiento de la TEP tiene efectos secundarios
importantes. En  conjunto, un tratamiento
anticoagulante tipico con 7-10 dias de heparina de
bajo peso molecular y 6 meses de anticoagulantes
orales se asocia a un riesgo de 3-10% de hemorragias
graves no mortales y un 1-2 % de hemorragias
mortales. Por ello, es importante evitar la
administracién = innecesaria de tratamiento
anticoagulante a pacientes que en realidad no tienen
TEP o trombosis venosa profunda (TVP) que lo
indiquen [3]

El diagnéstico de la enfermedad tromboembolica es
dificil. Las manifestaciones clinicas son variadas, a
menudo se confunden con las de otros procesos
(insuficiencia cardiaca, EPOC, otros.). La triada
clasica de disnea subita, dolor toracico y hemoptisis
se da pocas veces [1,4,5]

El electrocardiograma puede ser normal o mostrar
alteraciones diversas: taquicardia sinusal, fibrilacién
auricular, patrén S1Q3T3 o signos de sobrecarga
derecha (bloqueo de rama, inversiéon de T en V1-V3).

La Rx de térax es también a menudo normal. Otras
veces muestra oligohemia localizada, atelectasias
laminares, pequefias condensaciones pulmonares.
(Figura 1).

Alrededor de un 70% de los pacientes con TEP
presentan una TVP. Sélo en el 33-46% de los
pacientes en los que se sospecha una TVP ésta se
confirma realmente en las pruebas de imagen. A
menudo se confunde con otros procesos.

Algunas situaciones suponen un mayor riesgo de
enfermedad tromboembolica, como:

1. Estados hereditarios de hipercoagulabilidad: los
mas frecuentes son la resistencia a la proteina C
activada- factor V Leiden (3% de la poblacién) y los
déficits de las proteinas C y S y de AIll (0,02-0,4%
de la poblacién). E1 RR asociado es de 3-20 %.

2. Anticuerpos antifosfolipido, primarios o

secundarios a conectivopatia.
3. Hiperhomocisteinemia.

4. Cirugia previa. La frecuencia de TVP en ausencia
de profilaxis es del 20-40% en cirugia ortopédica de
miembros inferiores o en cirugia oncolégica
abdominal, y en torno al 6% en cirugia mayor no
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oncolégica. Con profilaxis se reduce al 5-10% en el
primer caso, y a menos del 1% en el segundo.

5. Inmovilizacién ~ por  cualquier  causa
(traumatismo, escayola, paralisis, enfermedades
médicas en >40 afios, etc.). La frecuencia de TVP es
del 5-20%, segtn los casos.

adenocarcinomas
sometidos a

todo en
pacientes

6. Cancer, sobre
avanzados y en
quimioterapia.

7. Enfermedad tromboembolica previa. Es el factor
de riesgo més importante.

8. Embarazo y puerperio. Tratamiento con
anticonceptivos orales o terapia hormonal
sustitutiva..

9. Otros: insuficiencia cardiaca, infarto agudo de
miocardio, obesidad, venas varicosas, edad
avanzada, historia familiar, catéter venoso central

(se asocia a trombosis de miembros superiores) (1,4-
5).

Aunque estdn bien definidos los factores que
pueden favorecer la aparicién de TEP, es importante
individualizar a cada paciente, para asi indicar la
mejor terapéutica y evitar complicaciones que
podrian ser mortales. Asi mismo es de vital
importancia considerar los antecedentes psiquiétricos
y hacer énfasis de iniciar un protocolo de
rehabilitacion precoz para evitar al maximo
inmovilizaciones prolongadas innecesarias [3].
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derrame pleural bilateral.

Clinico Universitario de Valladolid)

Imagen 2: Angio TAC pulmonar de la paciente donde
se evidencia: Imagenes sugestivas de Infarto
Pulmonar.

(Cortesia del Servicio de Radiodiagnoéstico del
Hospital Clinico Universitario de Valladolid)
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Imagen 1: Radiografia Ap-Lateral de la paciente donde se
evidencia: Atelectasia laminar basal izquierda. Pequefio

(Cortesia del Servicio de Radiodiagnoéstico del Hospital
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Todas las referencias deberan haber sido citadas en el texto y consignadas en la bibliografia seguin el
orden de aparicion.

Se identificaran en ndimeros arabigos entre corchetes.

Las referencias bibliograficas deberan elaborase de acuerdo a las Recommendations for the Conduct,
Reporting, Editing, and Publication of Scholarly Work in Medical (conocidas como estilo
Vancouver). Traduccién en castellano de la ultima version que incluia ejemplos de referencias:

http://www.metodo.uab.cat/docs/Requisitos de Uniformidad Ejemplos de referencias.pdf

Actualmente el ICMIE recomienda a los autores seguir el estilo adaptado por la National Library of
Medicine (NLM) para la elaboracién de bibliografias. Para ejemplos actualizados de formatos se aconseja
consultar Citing Medicine, accesible en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7256/
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Los ejemplos citados a continuacion son algunos de los empleados con mayor frecuencias:

e Articulos de revista. Si el nUmero de autores es superior a seis, se incluiran los seis primeros,
anadiendo la particula latina et al.

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

e Libros
Autor(es) personal(es):
Pauwels F. Atlas zur Biomechanik der gesunden und kranken Hifte. Wurzburg: Springer Verlag;
1973.
Director(es)/compilador(es)/editor(es) como autor(es):

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

e Capitulo de libro

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

o Material electrénico. Las direcciones web de los recursos deberan ir SIN hipervinculo.
Articulo de revista en formato electrénico.

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

Libro en formato electronico.

Hernandez Sampieri R, Fernandez Collado C, Baptista Lucio P. metodologia de la investigacion
[internet]. 4@ ed. México: McGrawHill; 2006 [consultado 2 de marzo 2017]. Disponible en:
https://competenciashg.files.wordpress.com/2012/10/sampieri-et-al-metodologia-de-la-
investigacion-4ta-edicion-sampieri-2006_ocr.pdf

PRINCIPIOS ETICOS Y LEGALES

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

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

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

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