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Publicamos el ntimero correspondiente a junio de 2022 de la revista Nuevo Hospital.
Dentro de su contenido encontramos un trabajo original de Santos Pérez y colaboradores,
perteneciente al Servicio de Admisién y Documentacién Clinica, que nos acerca al muchas
veces distante area de la codificacion de procesos, concretamente en esta ocasién
relacionado con el ambito de las apraxias. Molero Diez y colaboradores, del Servicio de
Anestesiologia y Reanimacién, conjuntamente con el Servicio de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia, nos explican la creciente utilidad de los ultrasonidos en el contexto del
acceso vascular arterial perioperatorio.

Incluimos en este ntimero seis casos clinicos. Lépez Belinchén y colaboradores, del
Servicio de Anestesiologia y Reanimacién, nos recuerdan la posibilidad de complicaciones
en la canalizacién de vias centrales, como por ejemplo el neumotérax. Méndez Torrubiano,
del mismo Servicio, y colaboradores analizan la gravedad de un hematoma subcapsular
hepatico en el contexto del sindrome HELLP de paciente preecldmpsica. Cerd4 Riche y
colaboradores, del Servicio de Radiodiagnéstico, nos actualizan los principales elementos
de imagen a tener en cuenta en el cuadro de pancreatitis aguda. Lumbrera Moreno y
colaboradores residentes de Medicina Familiar y Comunitaria, en conjuncién con el
Servicio de Urgencias, aportan un caso de proceso inflamatorio agudo del diverticulo de
Meckel. Martin Andreu y colaboradores, asimismo residentes de Medicina Familiar y
Comunitaria, describen un caso de cefalea de Horton. Finalmente, Santos Pérez, del ya
mencionado Servicio de Admisién y Documentacién Clinica incide en el mundo de las
apraxias, con un ejemplo clinico de apraxia de la marcha.

Me complace, al igual que al resto del Comité Editorial, la variedad temaética que se
incluye en el ntmero actual. Como es habitual, ofrecemos a los miembros del CAZA la
posibilidad de aportar sus trabajos, porque estos constituyen siempre la base cuantitativa y
cualitativa sobre la que se sustenta la publicacién de nuestra revista Nuevo Hospital. Mi
saludo mas afectuoso para todos.

EDITORIAL

Nicolas Alberto Cruz Guerra
Director de revista Nuevo Hospital
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Las apraxias y su codificacion en CIE-10
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Asistencial de Zamora. Zamora (Esparia).

** Técnico Superior en Documentacion Sanitaria. Unidad de Codificacion. Servicio de Admision y
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Introduccién y  objetivos: La  CIE-10-ES
(Clasificacién Internacional de Enfermedades, décima
revisiéon, = Modificaciéon  Clinica, Espafia), ha

actualizado su normativa de codificacién en el afio
2022 en cuanto a Diagnésticos y Procedimientos.

Se realiza un estudio de algunas apraxias
representativas y se correlaciona con la codificacion
de la CIE-10 actual con respecto a esta patologia.

Material y métodos: Se efectta un estudio
bibliografico de las apraxias ideatoria, constructiva,
del vestido, ideomotora, del lenguaje y la oculomotora
mostrando el modo de realizar su codificacién en la
actualidad.

Resultados: La escasez de cédigos de la CIE-10 en
este tipo de patologias es evidente, tal y como queda
demostrado en este articulo. No se registra una gran
especificidad para este tipo de procesos.

Discusion y conclusiones: Si bien en ciertas
patologias la CIE-10 es muy prolifica no sucede lo
mismo en el caso de las Apraxias.

PALABRAS CLAVE

Apraxias, CIE-10 ES diagnésticos, etiologia apraxias.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La CIE-10-ES (Clasificaciéon Internacional de
Enfermedades, décima revisién, Modificacién Clinica,
Esparia), ha actualizado su normativa de codificacion
en el afio 2022 en cuanto a Diagndsticos y
Procedimientos. En el caso que nos ocupa nos

centraremos exclusivamente en el apartado de
Diagnosticos de la Patologia a estudio, la/s
Apraxia/s.

Podriamos definir la apraxia como una alteracién,
debido a lesién cerebral, en la programacién del
movimiento intencional, conservando la motilidad
automatica existiendo por tanto, disociacién entre el
proceso ideatorio y la realizacién motora. Ha de
descartarse cualquier otro tipo de déficit tanto a nivel
sensorial como motor o de percepcion.

Las principales causas de esta alteraciéon son:
enfermedades degenerativas, tumores cerebrales,
demencias, accidentes cerebrovasculares,
traumatismos cerebrales e incluso la hidrocefalia; por
afectaciéon del lébulo parietal y/o sus conexiones
intrahemisféricas.

Se estudian distintos tipos de apraxia (ideatoria,
constructiva, del vestido, ideomotora, del lenguaje
etc.) aunque como se verd a continuacién, no es facil
realizar una clara discriminacién entre algunas de
ellas.

El objetivo de este estudio es describir la
codificacién de los distintos tipos de estas patologias.
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MATERIAL Y METODOS

Efectuamos una breve descripcion de algunos tipos
de apraxias y posteriormente indicaremos cémo
pueden codificarse conforme a la Clasificacién
Internacional de Enfermedades, décima revision,
Modificacién Clinica, Espafia, conocida como CIE-10;
4% Edicién - enero 2022.

Apraxia ideatoria: este tipo de apraxia inhabilita a la
persona en la realizacién de tareas en las cuales debe
seguir una serie de pasos. No pueden percibir el
propdsito de una tarea compleja previamente
aprendida y por lo tanto no pueden planificar o
ejecutar los movimientos voluntarios necesarios en la
secuencia correcta. Las acciones no se realizan dentro
de una secuencia temporal, estos pacientes son
incapaces de acceder a la memoria que les permite
realizar la tarea adecuadamente [1].

El término apraxia ideatoria ha sido utilizado en dos
formas diferentes: a) como una incapacidad para
realizar una serie de actos o b) como incapacidad para
utilizar objetos adecuadamente, este dltimo tipo , a
veces, se ha denominado como apraxia conceptual [2].

Apraxia constructiva hace referencia a la pérdida de
la capacidad para llevar a cabo adecuadamente tareas
de ensamblajes bidimensionales o tridimensionales y
de produccién y copia de dibujos. Los pacientes con
apraxia de construcciéon no pueden dibujar, construir
o copiar un objeto a pesar de que entienden la tarea y
tienen la capacidad fisica para hacerlo [3,1].

Algunos clinicos e investigadores utilizan
indistintamente los términos de apraxia constructiva y
déficit visuoconstructivo, sin embargo, otros autores
consideran que las alteraciones en la esfera
visuoconstructiva no tienen afectacion puramente
apréxica [4].

La apraxia del vestido: puede expresarse como la
pérdida en la organizacién de la secuencia de actos
que permiten la autonomia para vestirse. Los
pacientes presentan dificultad o incapacidad para
ubicar correctamente las prendas sobre su cuerpo y no
siempre se puede achacar a una apraxia ideatoria o
ideomotora e incluso puede estar asociada a la apraxia
constructiva.

Descrita por Brain en 1941, autores como
Ajuriaguerra en 1960 la define como el déficit en la
organizaciéon de los actos motores que conlleva el
vestirse y debe considerarse como una alteraciéon
diferente a los déficits visuoperceptivos. Algunos
pacientes tras varios intentos de ensayo-error
terminan colocandose las prendas adecuadamente,
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otros no llegan a conseguirlo, han olvidado qué
debemos hacer para vestirnos [3, 5, 6].

La apraxia ideomotora representa el trastorno
apraxico por excelencia y frecuentemente cuando se
utiliza el término apraxia se estd suponiendo que se
trata de este tipo. Puede pasar desapercibida porque
los movimientos realizados espontdneamente pueden
ser practicamente normales, las dificultades sélo se
manifiestan cuando el movimiento es dirigido,
consciente, y a la orden verbal [2]. Debemos subrayar
que los pacientes afectos de este tipo de apraxia
pueden presentar defectos en los movimientos
dirigidos cuando no existe control visual, lo que
supone un apoyo adicional al de la propiocepcién
para realizar el movimiento en un contexto natural.

Aunque es usual evaluar la apraxia ideomotora en
los miembros superiores, esta apraxia también se
manifiesta en los miembros inferiores, principalmente
si se debe a lesiones extensas del hemisferio izquierdo
[7]. En la apraxia ideomotora existe un defecto en la
planificacién del movimiento, los pacientes presentan
un namero significativo de errores de direccionalidad
y muestran pobre coordinacién al iniciar un
movimiento [8].

La apraxia verbal o del lenguaje es un trastorno de la
producciéon oral de origen neurolégico debido a un
dafio cerebral adquirido, su rasgo maés significativo es
la dificultad para controlar pardmetros espacio-
temporales relacionados con la programacion
fonético-motora sin que existan alteraciones en la
codificacién fonolégica ni en la ejecucion motora en si
misma. En otras palabras, se trata de un déficit
neurolégico que se caracteriza por presentar
dificultad en la planificacién y alcance de los sonidos
del habla [9,1]. Y hemos de diferenciarla de la apraxia
bucofacial, bucolingual u orofacial que consiste en la
limitacién de movimientos faciales, haciendo muy
dificil o imposible acciones como sacar la lengua,
mover los labios, silbar etc. de forma voluntaria por el
paciente. Se refiere en consecuencia, a la incapacidad
para  ejecutar  voluntariamente = movimientos
bucofaciales con los musculos de la laringe, la faringe,
la lengua, los labios y las mejillas, aunque los
movimientos automaticos con los mismos musculos
se encuentran conservados [1, 2].

RESULTADOS

La codificaciéon de los distintos tipos de apraxia
segtn la CIE-10 de enero de 2022 [10] es la siguiente:

Apraxia  (clasica)  (ideatoria)
(ideomotora) (motora) (verbal) R48.2

(ideoquinética)
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- después de

- - enfermedad cerebrovascular 169.990

- - - enfermedad especificada NCOC 169.890
- - - hemorragia intracerebral 169.190

- - - hemorragia intracraneal no traumética NCOC
169.290

- - - hemorragia subaracnoidea 169.090
- - - infarto cerebral 169.390
- oculomotora, congénita H51.8

Con el cédigo R48.2 se codifican todas las
anteriormente descritas, exclusivamente existe un

coédigo especifico para la apraxia oculomotora que es
el H51.8 [10].

“La apraxia ocular u oculomotora o apraxia de la
mirada ha sido descrita en pacientes que pueden
desplazar sus ojos hacia la derecha o la izquierda en
forma refleja, pero han perdido esta capacidad
cuando se intenta producir el mismo movimiento en
forma voluntaria o bajo una orden verbal. Este
trastorno fue descrito a principios del siglo por Balint
(1909), Holmes (1918) y Poppelreuter (1917) como
apraxia Optica o pardlisis psiquica de la mirada en
pacientes con lesiones parietales posteriores
bilaterales. El paciente presenta dificultades evidentes
en tareas de buasqueda visual y control dirigido (pero
no reflejo) de los movimientos de los ojos” [2].

La apraxia ocular, también, es uno de los signos
del sindrome de Balint que cursa con ataxia 6ptica,
apraxia ocular y simultanagnosia (el paciente no
pueden percibir méds de un objeto a la vez) debida a
lesiones parieto-occipitales bilaterales.

Apreciamos que, existen cédigos mas especificos
para determinar la causa que han originado las
apraxias, por ejemplo, el coédigo 169.990 se refiere al
epigrafe “apraxia tras enfermedad cerebrovascular no
especificada”; el 169.890 “apraxia tras otros tipos de
enfermedad cerebrovascular” y el 169.190 “ apraxia
tras hemorragia intracerebral no traumaética” y se
diferencia del 169.290 porque en este ultimo es
“apraxia tras otro tipo de hemorragia intracerebral no
traumatica” [10] y asi sucesivamente pero en ningtn
caso nos diferencian entre los tipos de apraxia que
puede padecer el paciente.

Cuando se refiere a la apraxia oculomotora el c6digo
H51.8 nos remite a las afecciones del capitulo 7 de la
CIE-10, a las enfermedades del ojo y sus anejos y nos
determina esta apraxia como “Otros trastornos
especificados del movimiento binocular”.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

Como podemos observar por el tipo de bibliografia
utilizada, las apraxias son entidades que vienen
describiéndose desde inicios del siglo XX y han sido
objeto de estudios detallados por parte de médicos y
psicologos, principalmente. Sin embargo, la CIE-10 es
muy limitada en cuanto a la diferenciacién de tipos y
subtipos de la misma. La engloba dentro de un cé6digo
general que en la propia clasificacion es el apartado de
“sintomas, signos y resultados anormales de pruebas
complementarias no clasificadas bajo otro concepto
(R0O0-R99)".

CONCLUSION

La falta de especificidad de la Clasificacién
Internacional de Enfermedades para este tipo de
patologias es evidente.
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Ventajas del uso de ultrasonidos en la canalizacion arterial perioperatoria
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Introduccién y objetivos: La canalizaciéon arterial
es un procedimiento invasivo que nos permite tener
una medicién continua de la presién arterial, asi
como la toma de muestras de sangre y como guia en
la fluidoterapia del paciente quirdrgico y critico.

La canalizacién arterial clasica se basa en el método
de palpacion digital y conocimiento anatémico, pero
en los dltimos afios el uso de la ecografia esta en
auge, es por ello que la canalizacién arterial
ecoguiada esta volviéndose mas comun.

Material y métodos: Se ha realizado una busqueda
bibliografica de literatura cientifica en las principales
bases de datos médicas con el objetivo de revisar de
las ventajas de la canalizacion arterial ecoguiada
frente a la canalizacién cldsica mediante palpacién.

Resultados: El lugar de canalizacién va a depender
de la experiencia del operador y de la disponibilidad
de sitio. Las ventajas de la arteria radial son su
accesibilidad, su localizacién predecible, y la escasa
tasa de complicaciones.

El ultrasonido puede facilitar el acceso a la arteria
radial, suponiendo esto mayor seguridad para el
paciente.

Diferentes estudios y metaanélisis han demostrado
la superioridad de la canalizaciéon ecoguiada frente a
la palpacién digital en los diversos items analizados.

Conclusiones: El uso del ultrasonido para la
canalizacién de la arteria radial ofrece muchos
beneficios frente a la palpacién digital o anatémica:
es capaz de disminuir el tiempo hasta la canulacién
exitosa, disminuye el nimero de intentos, mejora el

éxito al primer intento y disminuye la incidencia de
complicaciones.

PALABRAS CLAVE

Canalizacién arterial ecoguiada, arteria radial,
monitorizacién hemodindmica, canalizacién arterial
mediante palpacion.

ORIGINAL

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La canalizacién arterial es un procedimiento
invasivo que se lleva a cabo de manera frecuente en
los quiréfanos, en las Unidades de Cuidados
Intensivos, en los Servicios de Urgencias y en las
salas de hemodindmica cardiaca [1].

Su canulacién perioperatoria nos permite tener una
medicién invasiva, continua y mads fiable de la
presion arterial, tomar muestras repetidas de sangre
para gasometrias. Dicha monitorizacion avanzada
también nos sirve de gufa en la fluidoterapia del
paciente  quirtargico y critico, entre ofras
posibilidades

La canalizacion de la arteria radial, dado su facil
acceso y su localizacién superficial, es una de las
preferidas, ya que tiene una baja incidencia de
complicaciones. El didmetro de este vaso se
encuentra aproximadamente entre 2-3 milimetros, el
cual se halla muy préximo al limite de 2 milimetros
descrito como punto minimo para poder
discriminarla mediante palpacién [2].
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Si falla la canalizacién radial, la siguiente eleccién
es la arteria femoral. A pesar de que la canalizacién
de esta dltima presenta ventajas por su mayor
calibre, el alto riesgo de infeccion asociado hace que
pase a un segundo nivel [3].

La canalizacion arterial cldsica se basa en el método
de palpacion digital y conocimiento anatémico. Sin

embargo, hay veces que, dada Ila anatomia
(alteraciones  anatémicas vasculares, pacientes
obesos...) u otras complicaciones (sangrado,

hipotensién, espasmo de la arteria, bajo gasto...), se
hace muy dificil o incluso imposible la canulacién de
la misma, resultando en multiples intentos que
pueden conllevar complicaciones, entre las mas
habituales encontramos: hematoma, infeccién
obstruccién y/o trombosis, embolia, isquemia distal,
lesiéon de estructuras nerviosas adyacentes, fistula
arterio-venosa yatrogénica, mala sefial de onda y
dificultades para implementar monitorizacién
avanzada [4].

En los tltimos afios, el uso de la ecografia para
lograr los accesos vasculares estd en auge, es por ello
por lo que la canalizacién arterial ecoguiada esta
cada vez volviéndose mas comudn dentro de las salas
quirargicas [5]. Para aumentar la tasa de éxito al
primer intento y disminuir las posibles
complicaciones se deberfa wusar la ecografia
utilizando la técnica “en plano”, colocar la mano
protegida en posicién neutra y natural, siguiendo
siempre los protocolos de bacteriemia ZERO. Gracias
al ultrasonido podemos estar viendo en tiempo real
la arteria deseada, el punto de puncién y la direccién
de nuestra guja hacia el vaso deseado, todo ello con
asepsia y de manera estéril.

El objetivo de este estudio es hacer una revisiéon de la
bibliografia actual para conocer las ventajas que nos
ofrece la canalizacion arterial ecoguiada frente a la
técnica clasica.

MATERIAL Y METODOS

Con el objetivo de efectuar una revision de las
ventajas de la canalizacién arterial ecoguiada frente a
la canalizacién clasica mediante palpacién, se ha
realizado una busqueda bibliogrédfica de literatura
cientifica en las principales bases de datos médicas.

Los términos empleados para la basqueda han sido:
canalizacion de arteria ecoguiada, arteria radial,
monitorizacién hemodinamica invasiva y
canalizacién arterial mediante palpacién, tanto en
espafiol como en inglés.
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Tras la ejecucién de la misma, se seleccionaron los
articulos a revisar en funcién de criterios de tiempo
(acotacion a fechas de publicaciéon posteriores a 2010)
o relevancia para el articulo que estamos elaborando.

La mayoria de las publicaciones incluidas tienen
como poblacién diana a pacientes adultos, sometidos
a cirugia mayor en la que se precisa monitorizacién
hemodinamica invasiva.

RESULTADOS

La canalizacién arterial es necesaria en una gran
parte de los pacientes quirtirgicos y de los pacientes
criticos para la mediciéon de la presion arterial de
forma continua y la extraccion de muestras
sanguineas frecuentes.

La mediciéon de presiéon arterial continua se ha
convertido en clave para el manejo de la
fluidoterapia y como guifa del uso de agentes
vasopresores en los pacientes criticos perioperatorios,
convirtiéndose en parte fundamental de la mejora del
éxito y resultado final en estos enfermos,
contribuyendo al aumento de supervivencia de los
mismos [6].

El lugar de canalizacién va a depender de la
experiencia del operador, de la disponibilidad de
sitio y de la duracién que deseemos tener.

Las ventajas de la arteria radial son su
accesibilidad, su localizaciéon predecible, y la escasa
tasa de complicaciones que su canalizacién puede
presentar. Ademads, suele ser palpable en la mayoria
de los pacientes y el territorio que irriga puede ser
suplido por la arteria cubital, es por ello que previo a
la canalizacién debe realizarse el test de Allen para
comprobar la circulacién colateral, o mas
recientemente descrito mediante duplex-doppler
color [7].

El ultrasonido puede facilitar el acceso a la arteria
radial, particularmente util en pacientes con
obesidad, aquellos que presenten una anatomia
alterada, los que tengan una presiéon de perfusion
baja, aquellos con un flujo no pulsétil y en aquellos
en lo que tras varios intentos de canalizacién
mediante palpacién han sido infructuosos [8].

A pesar de que siempre ha sido uno de los
preceptos de la medicina, cada vez se esta poniendo
mayor énfasis en la seguridad del paciente,
fundamentalmente en los errores y efectos adversos
que se pueden evitar mejorando nuestra préctica
clinica diaria [9].
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Fue en 1976 cuando se publicé por primera vez un
articulo sobre canalizaciéon arterial guiada por
ecograffa, en el cual Nagabhushan et al. describen la
aplicacion del Doppler como ayuda para su
canalizacién [10].

La imagen que obtenemos mediante la ecografia 2D
nos permite hacer un abordaje arterial en tiempo real.
Se ha descrito este acceso utilizando tanto la técnica
“fuera de plano” como “en plano”. En la primera de
ellas la arteria radial se describe como una estructura
hipoecoica pulsatil (figura 1), mientras que en la
segunda se ve la arteria longitudinalmente en toda su
extension (figura 2). A pesar de que en la técnica “en
plano” podemos observar el trayecto de la aguja
mientras realizamos la puncién, la mayoria de los
estudios refieren un abordaje “fuera de plano”[11].

La adicién de color mediante el Doppler demuestra
el flujo pulsatil intraarterial tipico (figuras 3 y 4).

A pesar de que los ultrasonidos nos ayuden a
identificar la localizacién y las grandes ventajas sobre
la canulacion que se han descrito, la Sociedad
Americana de Ecocardiografia y la Sociedad de
Anestesistas ~ Cardiovasculares americanos no
recomiendan de rutina el uso de la ecografia para la
canulaciéon arterial en general, pero SI que
recomiendan el uso de la ecografia especificamente
para la canalizaciéon de la arteria radial con una
categorfa A, y un nivel 1 de evidencia dada su
eficacia [12].

En cuanto a sus ventajas, ya en el afio 2003, Levin et
al. describieron que el éxito en el primer intento
durante la canalizacién arterial es superior utilizando
el ultrasonido (62-87% de éxito) frente a la palpacién
exclusiva (34-50% de éxito) [13] .

Un metaanadlisis mds reciente demostré una mejoria
de un 71% de éxito de canulacion al primer intento
cuando se utilizaba la ecografia [14].

El estudio realizado por Zaremski et al. [15], a pesar
de no poder mostrar resultados estadisticamente
significativos sobre los beneficios de la ecografia
sobre la palpacién digital, si que refieren que, en
ausencia de pulso y tras no haber tenido éxito
mediante el abordaje no ecoguiado, el ultrasonido
parece demostrar ventajas antes de cambiar a otra
localizacién anatémica.

El metaanalisis llevado a cabo por Bhattacharjee et
al. [16] en el afio 2018, incluyé a 1895 pacientes
obteniendo los siguientes resultados: el éxito final de
canulacién fue similar entre la técnica ecoguiada y la
palpacién digital, a pesar de ello, se volvié a exponer
que el éxito al primer intento fue superior cuando se
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utilizaba le ecografia. No se pudo demostrar
diferencias entre técnicas en cuanto al tiempo de
canulacion ni a la formacién de hematomas.

Una serie de estudios realizados en los dltimos 10
afios por Gu et al., Bobbia et al., Seto el at., Ueda et
al. y Peters et al.,, demuestran que la canalizacién
arterial ecoguiada comparada con cualquier otra
técnica asocia una menor tasa de complicaciones
[8,17-20].

En concordancia con lo descrito unas lineas mas
arriba en este articulo, los articulos de Burad et al.,
Seto et al., Zaremski et al, y Li X et al., también
demuestran que el uso de ultrasonidos frente a
cualquier otra técnica es mas efectivo mejorando la
tasa de éxito al primer intento [15,18,21,22].

En cuanto al tiempo hasta la canalizacion exitosa, la
literatura de Gu et al.,, Levin et al., Nasreen et al.,
Shiver et al., y Tangwiwat et al., refleja que la
canalizacién ecoguiada de la arteria radial es mas
rdpida, en manos entrenadas, que cualquier otra
técnica [8,13,23-25]. Es importante sefialar que,
aunque el tiempo empleado no parece tan relevante
en la practica clinica, si que hay que destacar que el
uso de ultrasonidos no conlleva una mayor pérdida
de tiempo.

Pese a que no es objeto de esta revision,
mencionaremos que, en el paciente pediatrico, Zhang
et al. [26] realiz6 un metaanalisis con 558 pacientes en
edad pediétrica en el cual queda patente los mismos
resultados que en el persona adulta: un éxito al
primer intento significativamente mayor, con una
media de numero de intentos para conseguir
canalizar la arteria menor, un menor tiempo hasta
canulacién y menor incidencia de hematomas en el
grupo ecoguiado.

Finalmente, la Sociedad Europea de Anestesiologia
publicé en 2020 una guia para el uso del acceso
vascular ecoguiado perioperatorio (PERSEUS
vascular access), en ella se describe que, usando la
técnica de palpacién radial, el fallo en el acceso
vascular es del 20%, mientras que la canalizacién
ecoguiada es més efectiva que cualquier otra técnica
[27]. En esta guia, se recomienda el uso de
ultrasonidos a la hora de canalizacién de la arteria
radial en aquellos pacientes adultos hipotensos,
hipovolémicos o hemodindmicamente inestables, y
en aquellos con enfermedad vascular o con pulso
débil, ya que se ha demostrado la reduccién del
nimero de complicaciones, el tiempo y el nimero de
intentos hasta la canalizacién, y mayor éxito al
primer intento, con un nivel de evidencia 1B [27].
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CONCLUSIONES

La canalizacién arterial radial ecoguiada es una
técnica facil de realizar que puede ser de ayuda al
anestesi6logo durante la etapa perioperatoria.

A pesar de que en la bibliografia revisada no todos
los estudios o metaandlisis muestran resultados
estadisticamente significativos, si que todos ellos
manifiestan ventajas de la canalizacién arterial radial
ecoguiada frente a la técnica de palpacion digital.

Como puntos clave podemos decir que, el uso del
ultrasonido para la canalizacién de la arteria radial:

- Disminuye el tiempo hasta la canulacién exitosa.

- Disminuye el ntimero de intentos hasta la
canalizacion.

- Mejora la tasa de éxito al primer intento.

- Disminuye la formacién de hematoma y otras
complicaciones.

- No mejora significativamente la tasa éxito final en
la técnica.
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Figura 1. Arteria radial, corte transversal. Figura 2. Arteria radial, corte

Figura 3. Doppler color arteria radial
en corte transversal.

Figura 4. Doppler color arteria radial en corte
longitudinal.
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Introduccién: Varén de 45 afios con diagnoéstico de
adenocarcinoma pancreatico, que fue sometido a
esplenopancreatectomia radical tras tratamiento
quimioterapico neoadyuvante.

Exposicion del caso: El paciente fue intervenido
bajo anestesia general, previa colocacién de un
catéter epidural tordcico con fines analgésicos.
Dentro de la monitorizacién invasiva se requiri6
canalizaciéon de arteria radial izquierda y de via
central subclavia izquierda. Sin embargo, ésta tltima
tuvo que ser retirada cuando se objetivé por parte de
cirugia la presencia de burbujeo en el hemidiafragma
izquierdo, infundando las sospechas de un posible
neumotdérax que fue confirmado posteriormente
mediante radiografia de térax portatil.

Diagnoéstico y discusiéon: Neumotoérax iatrogénico
por colocacién de via central subclavia izquierda.

La canalizaciéon de vias centrales es una técnica

cada vez mas empleada, debido a la mayor
comorbilidad y estancia de los pacientes
hospitalizados, por lo que es fundamental no sélo
conocer su técnica, sino también sus posibles
complicaciones.

Existen 2 tipos de complicaciones:

- Mecénicas: Destacando la puncién arterial,
trombosis venosas, neumotérax (que es mads
frecuente producido en las vias centrales subclavias)
y malposicién de la via. Cabe recalcar la importancia
de realizar una radiograffa de térax posterior a la
canalizacion de la via para el control de la misma y
descartar complicaciones.

- Infecciosas: Siendo Staphylococccus el patégeno
mas involucrado.

Por dltimo, se ha demostrado que el acceso de vias
centrales bajo control ecografico, en comparaciéon al
acceso mediante palpacion y referencias anatémicas,
proporciona un aumento de seguridad, eficacia y
eficiencia,  disminuyendo el  ndmero de
complicaciones y aumentando la tasa de éxito.

PALABRAS CLAVE

Via central, neumotérax, ecégrafo.

Paciente varén de 45 afos, con antecedentes
personales de pancreatitis recurrente idiopatica y
gastritis crénica antral por H. Pylori y con
diagnéstico de adenocarcinoma pancreético. Tras una
quimioterapia neoadyuvante, se propuso realizacién
de esplenopancreatectomia radical el dia 29/03/2022.
En la consulta preanestésica se catalogdé de
Mallampati II, ASA IV y peso: 72 kg. Los valores
analiticos previos a la intervencién no mostraron
alteraciones significativas en hematimetria,
bioquimica ni en la coagulacion.

A su llegada a quiréfano, el paciente present6é una
presiéon arterial (PA): 110-60 mmHg, frecuencia
cardiaca (FC): 72 Ipm y una saturacién de O2: 99%.
Tras monitorizaciéon y preparacion del material, se
procedié en primer lugar a la canalizacién de un
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catéter epidural tordcico (nivel T11-T12) para el
control analgésico intra y post- operatorio.

En segundo lugar, se procedi6 a la realizacién de
una anestesia general. Previo a la induccién, se
premedic6 al paciente con 2mg de Midazolam.
Después se realiz6 la inducciéon anestésica con 100 pg
de Fentanilo, 200 mg de Propofol y 50 mg de
Rocuronio, realizandose intubacién endotraqueal con
tubo normal del numero 7,5, bajo laringoscopia
directa, aprecidandose un Cormack I y Han I. La
hipnosis se mantuvo con sevofluorane al 2%.

La monitorizacién invasiva de la presion arterial se
midi6é a través de la arteria radial izquierda, y en
vistas al tipo de postoperatorio de estos pacientes,
que precisan nutricién parenteral, se canaliz6 una via
central subclavia izquierda.

Avanzada la intervencién, los cirujanos notificaron
al anestesista la presencia de un abombamiento y
burbujeo del hemidiafragma izquierdo, por lo que,
ante la sospecha neumotorax, se retiré la via central
puesta previamente y al terminar la cirugia se realiz6
una radiografia de térax portatil (figura 1).

En dicha radiografia, se objetivé un neumotérax de
probable causa iatrogénica, de menos de 3 traveses
de dedo a nivel de la base. Al ser de pequefia cuantia
incluso en condiciones de ventilacién mecanica, se
consensua con el servicio de cirugifa y se decidi6
mantener una actitud expectante.

El paciente llegd a la unidad de reanimacién,
extubado con apoyo de oxigenoterapia por mascarilla
Venturi, bajo los efectos residuales de la anestesia
general y analgesia parcial por el catéter epidural.

Pasadas 24 horas, dada la evolucion favorable, se
decidi6 alta a planta para control, vigilancia y
tratamiento a cargo por el servicio de cirugfa general.

Al tercer dia postoperatorio hubo que reintervenir
al paciente por hemorragia digestiva alta secundaria
a sangrado de la anastomosis, realizandose
endoscopia digestiva alta bajo anestesia general para
hemostasia. Debido a la necesidad de nueva
ventilacién mecanica, y permitiéndolo la estabilidad
hemodindamica del paciente, se decidi6é finalmente
colocaciéon de un Pleur-Evac ® a nivel medio axilar
en 4°-5° espacio intercostal, previa induccién, con el
fin de reexpandir el pulmén y evitar aumento de la
cuantia del neumotoérax.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

La canalizacién venosa central (CVC) consiste en la
puncién de una vena de gran calibre que no se puede
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palpar ni visualizar, pero si localizar mediante
referencias anatémicas o el uso de ecografia [1].

Esta técnica estd en constante crecimiento ya que
cada vez los pacientes presentan mayor comorbilidad
y las cirugfas son mas invasivas, por lo que es
fundamental conocer tanto la técnica de canalizacién
como las complicaciones mecanicas e infecciosas que
pueden ocurrir.

Las indicaciones mas frecuentes de la CVC son:

-Imposibilidad de obtener un acceso venoso
periférico.

-Necesidad de administracion de farmacos téxicos o
irritativos a nivel periférico (quimioterapia, nutricién
parenteral, vasopresores, etc.).

-Indicacion de monitorizaciéon hemodindmica

(presién venosa central (PVC), pardmetros cardiacos,
saturacion venosa de oxihemoglobina, etc.).

-Terapias extracorporeas
plasmaféresis, etc.) [2].

(hemodialisis,

Debido al incremento del uso de catéteres venosos
centrales, ha aumentado el numero de
complicaciones. En EE.UU se calcula que implantan 5
millones de catéteres venosos centrales al afio, de los
cuales hasta el 5-19% sufren complicaciones
mecanicas o infecciosas [2].

Existen ciertos factores de riesgo que predisponen
la aparicién de complicaciones:

-Dependientes del catéter: Dependiendo el material
empleado, existe mayor o menor riesgo tromboético.
Los que menor incidencia de trombosis son los que
contienen poliuretano y silicona.

-Dependientes del paciente: Ciertas enfermedades
como enfisema, EPOC, obesidad morbida,
trombopenia, radioterapia en el lugar de puncién,
ventilacion mecdnica con PEEP elevadas, etc.;
predisponen a la aparicién de complicaciones tanto
mecénicas como infecciosas.

-Dependientes del lugar de insercion: Existe mayor
riesgo de:

Neumotoérax y hemotérax: en venas subclavias.

Infecciones, trombosis, puncién arterial y
hematoma local: CVC femorales > yugulares >
subclavias [3].

Las complicaciones mas frecuentes producidas en la
canalizacién de vias centrales son:
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COMPLICACIONES MECANICAS:

Se calcula una incidencia aproximada entre el 5%-
19%, siendo las mas frecuentes la puncion arterial y
la trombosis venosa. Dentro de ellas destacamos [3]:

- Puncién arterial: Es una complicacion frecuente,
pero en general leve, ya que se soluciona retirando la
aguja y comprimiendo durante 15 minutos para
evitar la aparicion de hematoma y aumento del
sangrado. No obstante, también puede tener
consecuencias graves como accidentes
cerebrovasculares, pseudoaneurismas, disecciones,
taponamiento cardiaco, etc.; sin embargo, son poco
frecuentes.

- Hematoma local: Los factores de riesgo maés
comunes para la aparicion de hematoma son las
punciones multiples y la presencia de coagulopatia.
En casos severos, puede llegar a producir una
compresién traqueal con compromiso de la via aérea,
siendo ésta la complicacién mds grave.

- Neumotoérax: Es producido con mayor frecuencia
en la canalizacién de vias subclavias que de vias
yugulares internas. El calibre del neumotérax
producido es variable, pudiendo evolucionar a un
neumotodrax a tensién sobre todo en situaciones de
ventilacién mecanica con presién positiva elevada.
Su método de diagnéstico es la radiografia de térax,
siendo recomendable pedirla después de todas las
punciones de vias centrales para el despistaje de esta
entidad y corroborar la buena posicién de la via.

El tratamiento del
tamafio, de la clinica
hemodinamica:

neumotérax depende del
y de la estabilidad

- Paciente estable, poco sintomdatico y con
neumotérax pequefio (<2-3 c¢m de camara):
Observacién con O2 suplementario, ya que favorece
la reabsorcién de aire intrapleural.

- Paciente estable, muy sintomaético (dolor pleuritico
y disnea brusca junto con disminucién del murmullo
vesicular) y/o presencia de neumotérax grande (>3
cm  de cadmara): Puede intentarse inicialmente
aspiracién manual a través de un catéter intrapleural,
pero de forma mas frecuente se emplea la colocacién
de un tubo de drenaje endotoracico bajo sello de
agua (Pleur-Evac ®).

- Paciente inestable, independientemente del
tamafio del neumotérax: Colocaciéon de forma
urgente de un tubo endotoracico. Si no estd
disponible, estaria indicado la colocacién de una
aguja o catéter venoso de 14 French en el 2° o 3°
espacio  intercostal (linea  medioclavicular),
atravesando la musculatura pectoral [4].
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- Malposicién del catéter: Consiste en la localizacion
de la punta del catéter en las cavidades cardiacas, en
una vena de pequeto calibre o con una curvatura que
no sigue el trayecto de la via. Esta posicién va a
aumentar el riesgo de perforacién, extravasaciéon y
trombosis. La radiografia de térax realizada después
de la puncién tiene que mostrar el catéter situado a
nivel de la carina aproximadamente [3].

- Embolismo aéreo: Se produce por la aspiracion de
aire a través de la via central. Se considera letal
aproximadamente una aspiracién de unos 3-5 ml/kg

[2].

- Trombosis venosa: Supone hasta el 70-80% de
todas las trombosis de origen en venas de miembros
superiores. El lugar més frecuente de trombosis
venosas profundas es la vena yugular interna,
habiendo algunos estudios que demuestran que la
vena femoral tiene la misma incidencia [2].

- Rotura y embolismo del catéter o guia: Es una de
las complicaciones mas graves, pudiendo producir
rotura y perforacién de un vaso. En funcién del
tamafio del material embolizado puede ser necesaria
la extraccion mediante cirugia.

- Perforacién y taponamiento miocardico: Ocurre
cuando la punta del catéter se encuentra en contacto
directo con la pared miocédrdica y como consecuencia
de los movimientos respiratorios y de la
contractilidad cardiaca, se produce perforaciéon del
miocardio que puede desencadenar un taponamiento
cardiaco. Es una complicacién poco frecuente, pero
habra que sospecharla en casos en los que la punta
del catéter se encuentre muy perpendicular y
presente sintomas tipicos.

COMPLICACIONES INFECCIOSAS:

Su incidencia se calcula entorno al 5%-26%, siendo
cada vez mas frecuente como consecuencia de la
mayor estancia hospitalaria de los pacientes y uso
durante mas dias de catéteres venosos centrales.

Los patégenos mdés frecuentes encontrados son:
Staphylococcus (hasta el 64%, siendo los mas
frecuentes los coagulasa negativos y S. aureus),
gramnegativos (suponen mas del 20%) y Candida
(cuya frecuencia estimada es en torno al 3,5%) [2].

Por dltimo, cabe destacar la importancia del uso del
ecografo para la canalizacién de vias centrales, que
fue descrito por primera vez en 1975 y diversas
entidades modernas como La Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ) de EE. UU. y el
National Institute of Clinical Excellence (NICE),
recomiendan su uso de forma rutinaria en todas las
punciones [5].
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Gracias al uso del ecégrafo podemos observar la
ubicacién del vaso, el lugar de puncién 6ptimo y las
posibles variantes anatémicas, lo que nos va a ayudar
a disminuir la incidencia de complicaciones y
aumentar la tasa de éxito en el primer intento [6].

Como conclusién, la técnica guiada por ecografia ha
demostrado un aumento de seguridad, eficacia y
eficiencia respecto a la técnica por referencias
anatémicas, por lo que se recomienda su uso con un
nivel de evidencia (A) y grado de recomendacién
fuerte [7].
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TABLAS Y FIGURAS

Figura 1. Rx TORAX (AP) del dia 29/03/22. Hospital Virgen de la Concha, Zamora. Podemos observar una linea
fina hiperdensa en el pulmén izquierdo, producida por el margen externo de la pleura visceral, la cual representa
el limite del pulmoén, quedando la pleura parietal a nivel de la pared costal. Como consecuencia se observa
hiperclaridad pulmonar izquierda con ausencia de vasos entre el limite del pulmoén (linea de pleura visceral) y la
pared costal (pleura parietal), que en este caso es de minima cuantia.
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Introduccién: La pancreatitis aguda es una causa
frecuente de ingreso hospitalario por enfermedad
gastrointestinal. Sus causas principales son la
colelitiasis y el abuso de alcohol y los sintomas mas
frecuentes son el dolor abdominal y las nauseas.

Exposicién del caso: Mujer de 79 afios con dolor
abdominal y nauseas. En la analitica destaca la
presencia de leucocitosis con neutrofilia y la
elevacion de amilasa, PCR y creatinina. Se ingresa
con diagnéstico de pancreatitis aguda. Tras una
semana y media, se le realiza una tomografia
computerizada (TC) abdominopélvica en la cual se
objetiva una pancreatitis aguda necrotizante.

Diagnoéstico y discusion: El diagndstico se lleva a
cabo cuando estan presentes dos de los siguientes:
dolor abdominal compatible con pancreatitis aguda;
actividad de la lipasa sérica (o actividad de la
amilasa) al menos tres veces mayor que el limite
superior normal; y hallazgos caracteristicos de
pancreatitis aguda por imagen. La ecografia
abdominal puede ser la primera prueba de imagen a
realizar para identificar la presencia de litiasis y asi
establecer la etiologia. La prueba de elecciéon para el
diagnoéstico, si no se cumplen los criterios clinico-
analiticos, es la TC. Para la correcta valoracién de la
gravedad y las complicaciones, la TC se debe realizar
tras 72h del inicio de sintomas, ya que la necrosis
puede no visualizarse en los primeros dias. Existen
dos clasificaciones del indice de gravedad por TC
(IGTC); el de Balthazar, que es el IGTC original, y el
modificado (IGTC modificado) llevado a cabo por
Mortele et al.

PALABRAS CLAVE

Pancreatitis aguda, indice de gravedad, Atlanta,
Balthazar, Mortele, TC abdominopélvico, diagnés-
tico.

INTRODUCCION

La pancreatitis aguda (PA) consiste en una
inflamacion aguda reversible de la glandula
pancreatica, que puede asociarse tanto a

complicaciones locales como sistémicas. Es una causa
comin de ingreso hospitalario por enfermedad
gastrointestinal, con una incidencia que variable de
20 a 80/100000, segun el pais. La causa principal son
los célculos biliares, seguido por el abuso de alcohol
[1-4].

La presentacion clinica habitual son el dolor
abdominal y las nauseas, si bien puede llegar a
producirse un sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica. Tanto la presencia de equimosis en la
regiéon periumbilical (Signo de Cullen) como en el
flanco (Signo de Grey Turner) indican extensién de
exudados pancreaticos hacia el ligamento falciforme
y gastrohepético, respectivamente [1,4].

Es importante realizar un manejo multidisciplinar,
especialmente en sus formas mdas graves de
presentacién que pueden alcanzar un riesgo de
mortalidad de hasta el 36-50%[2].

EXPOSICION DEL CASO

Presentamos en caso de una mujer de 79 afios que
acudié al servicio de urgencias por presentar clinica
de 24 horas de evoluciéon de dolor abdominal y
nauseas. En la exploracién fisica destacaba una
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palidez cutidneo mucosa y dolor de forma difusa en
abdomen, de mayor intensidad en epigastrio que se
irradiaba a ambos hipocondrios. Ademas presentaba
tensiones arteriales bajas por debajo de 90mmHg.

En la analitica destacaba una leucocitosis de 22150
con 19800 neutréfilos, una creatinina elevada (2.39),
una amilasa de 1348 y una PCR de 81.2. Se le realiz6
una ecograffa abdominal en la que lo dnico que
llamaba la atencién era la ausencia de vesicula
(colecistectomia) y la disminucién del tamafio de
ambos rifiones. El &drea pancredtica no se pudo
visualizar debido a la interposicién gases intestinales.

Se llevé a cabo una interconsulta a medicina
interna, la cual realiz6 dos diagnoésticos: pancreatitis
aguda en mujer colecistectomizada e insuficiencia
renal de origen probablemente prerrenal en el
contexto de la pancreatitis. Por todo ello se decidié
realizar ingreso en el servicio de digestivo.

Tras nueve dias del inicio de la clinica se realiz6
una tomografia computerizada (TO)
abdominopélvica con contraste oral, sin y tras
administracién de contraste intravenoso, para la
valoracién de complicaciones (Figura 1). En ella, se
objetivaba un péncreas de tamafio normal, que
mostraba alteracién de densidad a nivel de cuerpo,
con areas hipocaptantes sugestivas de necrosis
pancreatica, en aproximadamente el 30% de la
glandula. Se apreciaba extensa alteraciéon de
densidad circundante, compatible con cambios
inflamatorios y liquido libre. Ademas, se identificaba
un extenso derrame pleural bilateral, de hasta 4 cm
de espesor en hemitérax izquierdo, y edema de
partes blandas a nivel de la pared abdominal
derecha. Estos hallazgos eran compatibles con
pancreatitis aguda necrotizante moderada, de grado
6 sobre 10, segun el indice de gravedad por TC
(IGTC) modificado.

A los 17 dias del inicio de la clinica se realiz6é una
resonancia magnética (RM) abdominal y wuna
colangioRM en las que se objetivé una dilatacién del
colédoco (18 mm de diametro maximo) sin defectos

de replecion que sugiriesen coledocolitiasis.
Asimismo, se visualizaban &4reas de necrosis
pancredtica y colecciones peripancredticas sin

conexién aparente con conducto de Wirsung, el cual
no se encontraba dilatado.

Un mes después del inicio de los sintomas, en una
nueva TC abdominopélvica (figura 2) se observaban
areas de mayor definicién en el seno del aumento de
densidad difuso peripancreético visible en el estudio
previo, delimitando wuna coleccién hipodensa
peripancreatica adyacente al cuerpo pancreatico y
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otra intrapancredtica a nivel cefélico, en probable
relacién con colecciones necréticas encapsuladas.
Estas planteaban diagnéstico diferencial con
seudoquistes, ya que eran homogéneas. No se
identific6 presencia de gas extraluminal en el
péncreas ni en tejidos peripancredticos y persistia
una significativa  afectacion de la  grasa
intraabdominal en relacion con los cambios
inflamatorios asociados.

Tras un mes y medio de evolucién, se realizé una
nueva TC de control previa al alta (figura 3). En ella
se observaba un leve desdibujamiento de los
contornos pancreaticos y un leve aumento de
densidad la grasa adyacente, por lo que habia
disminuido el componente inflamatorio del pancreas
y del tejido peripancreatico, asi como el liquido libre

peripancreatico y las colecciones. Ya no se
observaban signos concluyentes de necrosis
pancreatica.  Por ello se decidi6 dar el alta

hospitalaria y realizar seguimiento por el servicio de
digestivo, el cual solicité6 una peticién de TC pasado
medio afio (Figura 4), en el que se objetivd una
resolucién completa.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

Para un correcto diagnéstico por imagen es
importante conocer la revision de 2012 de la
clasificacion de Atlanta, que es una actualizacién de
la clasificaciéon de Atlanta original de 1992, la cual
proporciona una nomenclatura clinica y radiolégica
para la pancreatitis aguda y sus complicaciones [3].

El diagnédstico de pancreatitis aguda se hace en la
mayoria de veces de forma clinica ya que requiere
dos de los siguientes tres criterios: (1) dolor
abdominal compatible con pancreatitis aguda
(aparicién aguda de un dolor epigastrico intenso,
persistente, que a menudo se irradia a la espalda); (2)
actividad de la lipasa sérica (o actividad de la
amilasa) al menos tres veces mayor que el limite
superior normal; y (3) hallazgos caracteristicos de
pancreatitis aguda en la tomografia computarizada
con contraste y, con menos frecuencia, en Ila
resonancia magnética nuclear o en la ecografia
abdominal [1, 5-7].

Segtin la revisiéon de la clasificaciéon de Atlanta
existen 3 grados de gravedad en las pancreatitis
agudas [2]:

e Leve: Cursa sin fallo organico y sin
complicaciones locales ni sistémicas.

* Moderada: Cursa con fallo organico transitorio
(se resuelve en menos de 48h) y/o con
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complicaciones locales o sistémicas, sin fallo organico
persistente.

* Grave: Cursa con fallo organico persistente, ya
sea de un solo érgano o multiorganico.

Ademas de la clasificacién segun la gravedad, la
revisiéon de Atlanta, propone una clasificacién en
funcién de la presencia o no de necrosis:

* PA edematosa-intersticial: Es la mas frecuente. Se
produce una inflamacién difusa no necrotizante. En
la TC con contraste se observa un engrosamiento
focal o difuso de la glandula con un realce
habitualmente homogéneo y estriacion de la grasa
peripancreatica con pequena cantidad de liquido
asociado. La clinica suele resolverse
aproximadamente en una semana con un manejo
conservador [1, 2, 5].

* PA necrotizante: La necrosis afecta generalmente
a la glandula pancreética, al tejido pancreatico o a
ambos, siendo méas comun esto ultimo. En la TC con
contraste, la necrosis pancreatica se aprecia como
areas hipodensas que no realzan, en cambio en la
necrosis peripancreatica si se puede ver realce
pancreético. Este tipo de PA es de peor pronostico y
tiene mas riesgo de asociar complicaciones [1, 2, 5].

La clasificacién de Atlanta divide las colecciones
que pueden aparecer en funcién del tiempo de
evolucion y del contenido:

* Coleccioén liquida peripancreatica aguda. Ocurren
en las primeras 4 semanas en el caso de las
pancreatitis edematosas intersticiales. Su contenido
es tnicamente liquido con densidad homogénea y sin
pared definida que suelen adaptarse a los planos
fasciales del retroperitoneo [2, 5]. Generalmente se
resuelven espontaneamente [8].

* Seudoquiste. Es una colecciéon liquida
peripancreatica cuando persiste tras 4 semanas del
inicio de la clinica. Es una coleccién de pared bien
definida y contenido liquido hipodenso homogéneo
[2, 5].

* Coleccién necrética aguda. Es la que esta presente
en las primeras 4 semanas de la pancreatitis
necrotizante. Se pueden ver colecciones intra y/o
extrapancreaticas,  generalmente loculadas o
septadas, con densidad heterogénea [2].

* Necrosis encapsulada. Coleccién en la
pancreatitis necrotizante que persiste mas alla de las
4 semanas. Consiste en tejido necrético dentro de una
capsula hipercaptante [2].

En cuanto a las pruebas de imagen, la tomografia
computerizada (TC) es la técnica de eleccién para el

Junio 2022; Vol. XVIII N° 2

diagnodstico cuando no se cumplen los criterios
clinicos y analiticos [2]. En las ocasiones en las que
estos si se cumplen, la ecografia abdominal puede ser
la primera prueba a realizar, con el objetivo de filiar
la etiologia, en el caso de comprobar la presencia de
colelitiasis (5). La TC se debe hacer al menos tras 72h
después del inicio de la clinica ya que en ese tiempo
puede no haberse hecho patente la necrosis en la
imagen [2,59]. En el seguimiento, las principales
indicaciones de TC o RMN son: la no mejoria a pesar
de un tratamiento 6ptimo, el deterioro clinico y la
realizacién previa a una intervencién invasiva [9].

La TC permite evaluar la gravedad de la
pancreatitis ~ determinando la  presencia de
complicaciones, la extensiéon de la necrosis y la
sobreinfeccién. Los sistemas de puntuacién mas
utilizados para predecir la gravedad de Ia
pancreatitis aguda por imagen son el indice de
gravedad por TC de Balthazar (IGTC) y el de indice
de gravedad de TC modificado de Mortele (IGTC
modificado) [2].

El IGTC divide la gravedad de las pancreatitis en 5
grados, cada uno de ellos con una puntuacién [2, 5,
10]:

* Grado A (0 puntos): pancreas normal.

* Grado B (1 punto): aumento de tamano del
péancreas sin inflamacién peripancreética.

* Grado C (2 punto): inflamacién peripancreatica.

* Grado D (3 puntos): coleccién liquida aguda
peripancreatica tnica.

* Grado E (4 puntos): dos o mds colecciones
liquidas peripancreaticas agudas. Gas pancreatico o
retroperitoneal.

Ademas tiene en cuenta la presencia y extension de
la necrosis [2, 5, 10]:

* Ausencia de necrosis : 0 puntos.
* <30% necrosis: 2 puntos.

* 30-50% necrosis: 4 puntos.

* >50% necrosis: 6 puntos.

Sumando los puntos que se obtienen podemos
clasificar la gravedad en leve (0-3 puntos), moderada
(4-6 puntos) y grave (7-10 puntos) [2, 5, 10].

Debido a que este indice no tiene en cuenta la
presencia de necrosis peripancredtica ni las
complicaciones extrapancredticas, Mortele et al.
publicaron el IGTC modificado [2].

Este tiene en cuenta los hallazgos inflamatorios [2,
5, 10]:
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* 0 puntos: pancreas normal.

* 2 puntos: alteraciones pancredticas con o sin
inflamacién de la grasa peripancreatica.

* 4 puntos: coleccién liquida pancredtica o
peripancreatica y/o necrosis grasa peripancreatica.

A diferencia del IGTC original, el IGTC modificado,
divide la presencia de necrosis en dos en vez de en
tres grados [2, 5, 10]:

* Ausencia de necrosis: 0 puntos
* <30%de necrosis: 2 puntos
* >30% de necrosis: 4 puntos

Las complicaciones extrapancredticas, como son el
derrame pleural, la ascitis, las complicaciones
vasculares o parenquimatosas o la afectacién del
tracto gastrointestinal, se punttian con dos puntos [2,
5,10].

Con este sistema de puntuacién se obtienen 3
niveles de gravedad: leve (0-2 puntos), moderada (4-
6 puntos) o grave (8-10 puntos) [2, 5, 10].

Teniendo en cuenta este ultimo indice, nuestra
paciente presentaba una pancreatitis necrotizante
aguda moderada, ya que presentaba en menos de
cuatro semanas de evolucién, necrosis de menos del
30% de la glandula (2 puntos), alteraciones
pancredticas con inflamacion de la grasa
peripancreatica (2 puntos) y derrame pleural (2
puntos), obteniendo 6 puntos.
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Figura 1. TC abdominopélvico con adquisicion axial tras administracién de contraste intravenoso en fase portal.
Péancreas con alteracién de densidad a nivel de cuerpo, con areas hipocaptantes sugestivas de necrosis pancreatica,
en menos del 30% de la glandula. Extensa alteraciéon de densidad circundante, compatible con cambios
inflamatorios. Hallazgos compatibles con pancreatitis aguda necrotizante con un IGTC modificado moderado.

Figura 2. TC abdominopélvico con adquisicion axial tras administracién de contraste intravenoso en fase portal.
Se observan areas de mayor definicién en el seno del aumento de densidad difuso peripancreatico visible en
anterior exploracién, delimitando en este momento coleccién hipodensa adyacente a cuerpo pancreético de hasta
34 x 26 mm (ciruclo amarillo). A nivel cefalico, otra coleccién intrapancreética de 19 x 12 mm (circulo rojo).
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Figura 3. TC abdominopélvico con adquisicién axial tras administracién de contraste intravenoso en fase portal
Leve desdibujamiento de los contornos y leve aumento de densidad la grasa adyacente. Pequena cantidad de
liquido libre peripancreatico. Colecciéon intrapancreatica en cabeza pancreatica que mide 11 x 13 mm y otra
adyacente al cuerpo pancredtico que mide 25 x 17 mm. No se observan signos concluyentes de necrosis
pancreatica.

Figura 4. TC abdominopélvico con adquisicién axial tras administracion de contraste intravenoso en fase portal
Pancreas de aspecto normal, no hay signos de necrosis pancreatica, ni colecciones.
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Eva Lumbrera-Moreno*, Maria de-Vega-Fidalgo*, Mireia Martin-Andreu*, Luis-Antonio

Pena-Luengo**.

* MIR Medicina de Familia y Comunitaria. Area de Salud de Zamora. Zamora ( Esparia).
** LES. Servicio de Urgencias. Complejo Asistencial de Zamora. Zamora (Esparia).

Correspondencia: Eva Lumbrera Moreno. elumbrera@saludcastillayleon.es

Introduccion: El diverticulo de Meckel es la
anomalia congénita digestiva que se debe a un
defecto en el cierre del conducto onfalomesentérico.
Su sintomatologia es secundaria a complicaciones
como ulceracion y hemorragia; diverticulitis;
obstrucciéon intestinal, intususcepcién, torsién del
diverticulo en una hernia; formacién de enterolitos y
desarrollo de neoplasia.

Exposicién del caso: Presentamos el caso de una
mujer de 57 afios, que acude por dolor abdominal
agudo acompafiado de ndauseas y sensacién
distérmica de 24h de evolucion. Paciente derivada
desde su centro de salud por sospecha de apendicitis
con blumberg dudoso a nuestro servicio para
valoracién de abdomen agudo. Se decide realizar
TAC abdominopélvico en el que se objetiva una
diverticulitis del diverticulo de Meckel por lo que se
decide su ingreso en Cirugia general.

Diagnoéstico y discusién: El diagnéstico diferencial
del Diverticulo de Meckel es muy amplio, incluyendo
desde patologia digestivas que causen hemorragia en
el tracto gastrointestinal, a obstrucciones del
intestino, intususcepcién, gastroenteritis o apendicitis
aguda, siendo este el mas comun, como es el caso de
nuestra paciente. El diagndstico debe ser
considerado en cualquier paciente con malestar
abdominal, vémitos o hemorragia intestinal. Este
caso clinico es un ejemplo claro, en el que se presenta
un dolor abdominal agudo con defensa y Blumberg
dudosos o positivo que nos hace pensar en un
principio en una posible apendicitis aguda y tener en
cuenta que dentro de este cuadro entra un amplio
abanico de patologias digestivas entre ellas la
diverticulitis del diverticulo de Merckel.

PALABRAS CLAVE

Diverticulo de Meckel, diverticulitis, dolor

abdominal, apendicitis.

INTRODUCCION

El diverticulo de Meckel es la anomalia congénita
digestiva mas comun del intestino delgado que se
debe a un defecto en el cierre del conducto
onfalomesentérico, afectando a un 2% de la poblacién
actual, siendo mas frecuente en el sexo masculino
[1,2].

Se hace clinicamente evidente cuando se dan
complicaciones como ulceracion y hemorragia,
diverticulitis, obstruccién intestinal, entre otras. La
hemorragia, debido al tejido ectépico de la mucosa
gdastrica, es la presentacion clinica mas comun,
especialmente de pacientes més jévenes, ya que en la
poblacién adulta es menos comin, en estos tltimos
se ve con mas frecuencia los sintomas de obstruccion
intestinal [3].

El diverticulo de Meckel suele dar mas
complicaciones entre la poblacién masculina y por
tanto, suele diagnosticarse con mayor frecuencia en
éstos que en mujeres. El diagnostico se suele hacer
durante la infancia, casi el 60% de los pacientes que
acuden con presencia de sintomas son menores de 2
afios. Raramente se diagnostica en adultos [4].
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EXPOSICION DEL CASO

Presentamos el caso de una mujer de 57 afios, con
antecedentes de hipotiroidismo tratado con Eutirox
de 100mg, sindrome depresivo en tratamiento
farmacolégico con fluoxetina, tromboflebitis en la
extremidad inferior derecha. Como antecedentes
quirdrgicos, la paciente ha sido intervenida en el 2003
por un adenocarcinoma de mama derecha.

La paciente es derivada desde su CS por dolor
abdominal agudo de un dia de evolucién con una
sospecha de apendicitis aguda. En la exploracion
fisica que se realiza en el centro de salud se objetiva
un abdomen globuloso con defensa a la palpacién y
Blumberg dudoso.

A su llegada el servicio de urgencias la paciente
presenta sensacién nauseas sin ningtn episodio de
vomitos y persistencia del dolor abdominal sin fiebre.
En la exploracion fisica, la paciente estd consciente,
orientada, con buen estado general, normocoloreada
y eupneica. En la exploracién abdominal se objetiva
un abdomen doloroso con defensa abdominal donde
no se palpan masas ni megalias y Blumberg negativo.

En la analitica presenta un hemograma y una
bioquimica normales en la que si destaca una PCR de
165mg/L. La radiografia de abdomen realizada es
totalmente anodina.

Se decide solicitar un TC abdominopelvico con
contraste el cual informan como engrosamiento
mucoso difuso de un segmento de aproximadamente
6 cm de didmetro entre la unién de yeyuno e ileon,
asociado a imagen diverticular dependiente de la
misma, con marcados cambios inflamatorios en la
grasa locorregional (Figura 1 y 2). Asocia una
discreta dilatacion de asas de delgado aferentes y
eferentes, aunque sin claros signos obstructivos. Los
hallazgos  descritos orientan hacia probable
diverticulitis del diverticulo de Meckel, no
descartandose completamente la posibilidad de
pequena perforacién contenida del mismo. No se
observan signos de neumoperitoneo en otras
localizaciones. Pequefias adenopatias locorregionales
de tamafio subcentimétrico y aspecto reactivo. El
resto de estructuras estdn dentro de los rangos de la
normalidad.

Se decide ingreso hospitalario en el servicio de
Cirugfa General con diagnéstico de Diverticulitis de
Meckel.

En planta se le realiza analitica donde se objetiva
una neutrofilia de 73% y una PCR de 176mg/L por lo
que el mismo dia del ingreso se decide realizar
laparotomia infraumbilical diagndstica y terapéutica.
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Durante la laparotomia se evidencia un
engrosamiento de asa de yeyuno distal y su meso con
pequena perforacion en el borde mesentérico tras lo
cual se decide una reseccién segmentaria de yeyuno
distal perforado con anastomosis laterolateral
mecanica.

Clinicamente evoluciona favorablemente. Afebril y
sin dolor tras la intervencién por lo que se procede el
alta al quinto dia del ingreso con tratamiento
ambulatorio: ~ Augmentine = 875mg/125mg 1
comprimido cada 8 horas durante 5 dias, omeprazol
20mg cada 24 horas durante 1 mes, enoxaparina 40Ul
1 inyeccién subcutanea cada 24 horas durante unos
10 dias y paracetamol 1g cada 8 horas si precisa para
el dolor.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

El diverticulo de Meckel constituye la patologia
congénita méas comun del tracto gastrointestinal,
posee su origen embriolégico en la obliteraciéon
incompleta del conducto onfalo-mesentérico o
vitelino, una estructura que aparece a la tercera
semana de edad gestacional y que con fines
nutricionales conecta el saco vitelino primitivo con el
intestino medio en el feto en desarrollo. Es un
verdadero diverticulo ya que contiene todas las capas
de la pared intestinal [1,2].

El 80% de los pacientes cursan con un diverticulo
de Meckel totalmente asintomatico, que es
diagnosticado como un hallazgo intraoperatorio. El
dolor se localiza mas hacia la linea media en
comparacién con la apendicitis, pero la posicién del
diverticulo de Meckel puede variar; por tanto, la
ubicacién del dolor no es particularmente atil. La
perforacion del diverticulo de Meckel se manifestara
con signos de irritaciéon peritoneal, generalmente
localizada en la parte inferior del abdomen [1,2].
Dentro de la sintomatologia que puede presentarse
en esta patologia, en adultos el sangrado digestivo es
la forma mas frecuente, seguida por la obstruccién y
la diverticulitis, que puede simular una apendicitis
aguda como en el caso presentado [3].

Desde el punto de vista clinico, el caso al principio
orientaba a una posible apendicitis aguda debido a
ese Blumberg dudoso por el que fue derivada a
nuestro servicio. El diagnéstico diferencial de la
diverticulitis de Meckel es muy amplio y puede ser
indistinguible del que se presenta en otras patologias
gastrointestinales, incluyendo infecciones
gastrointestinales como el Clostridium difficile o
Echerichia coli que pueden causar hemorragias
intestinales, neoplasias malignas u otras patolégicas
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que causen hemorragia en el tracto gastrointestinal,
intususcepcion, obstruccién secundaria a
adherencias, ileo, adenitis mesentérica o incluso
patologia ginecolégicas [4].

El diagndstico diferencial mdas comin es
apendicitis; no obstante, la sintomatologia puede
confundirse con otras enfermedades comunes como
dlcera  péptica, gastroenteritis, c6lico  biliar,
diverticulitis e incluso intolerancia a la lactosa [4].

Nuestra paciente llego a urgencias con una clinica y
una analitica (leucocitos normales y PCR alta) muy
sugerente de una patologia abdominal inflamatoria
como puede ser la apendicitis aguda, adenitis
mesentérica, diverticulitis o una gastroenteritis. La
estabilidad hemodindmica de la paciente y la
hemoglobina dentro de los rangos de la normalidad
nos hicieron decartar hemorragia digestiva. A pesar
de no tener antecedentes de intervenciones
quirtrgicas abdominales, que podrian hacernos
sospechar una obstruccién intestinal, se descarté la
posibilidad, ya que en la radiografia abdominal
previa realizada no aparecen niveles hidrodereos y en
el TAC abdomino-pelvico posterior no se
evidenciaron signos de obstruccion.

En cuanto al diagnéstico, la prueba mas precisa es
gammagrafia con pertecnetado de Tc-99 m captado
por las células mucinosas de la mucosa gastrica,
teniendo una sensibilidad del 80-90% y una
especificad del 95%, pero en adultos las cifras
descienden a 62 y 9% respectivamente [5,6]. Otros
procedimientos diagnésticos sugeridos son las
pruebas baritadas (preferentemente el enema opaco)
y la angiografia, aunque esta dltima es ineficaz a
menos que el sangrado supere los 0,5 ml por minuto

[5].

El tratamiento del diverticulo de Meckel
sintomatico se basa preferiblemente la reseccion
intestinal por via laparoscépica, en conjunto con el
diverticulo, en lugar de la diverticulectomia simple.
Existe controversia en relacién con la reseccién de
diverticulos encontrados casualmente. No obstante,
algunos consideran que la diverticulectomia es una
opcién, e incluso afirman, que la escisién simple es
suficiente [6].
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Figuras 1 y 2. TC abdominopélvico previo con administracién de contraste intravenoso. Proyeccién axial.
Se identifica un engrosamiento mucoso de un segmento de aproximadamente 6 cm de didmetro entra la
unién de yeyuno e ileon, asociado a una imagen diverticular, con marcados cambios inflamatorios en la
grasa locorregional. (Servicio de Radiodiagnoéstico. Complejo Asistencial de Zamora).
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Introduccion: La cefalea o dolor de cabeza es un
motivo de consulta frecuente. Existe una gran
variedad de cefaleas, pudiéndose establecer una
clasificacion grosera en: cefaleas primarias y
secundarias. Esta clasificacion resulta fundamental
para su tratamiento.

Exposiciéon del caso: Presentamos el caso de un
varéon de 46 afios que consulta por cefalea
hemicraneal derecha que irradia a region peri-
orbitaria ipsilateral, con hiperemia conjuntival y
lagrimeo, ademas de fotosonofobia. Habia
presentado episodios previos similares agrupados en
periodos de tiempo, con duracién aproximada de 60-
180 minutos con varios episodios al dia. Exploracién
y pruebas complementarias normales. Se pauta
tratamiento sintomatico logrdndose remisiéon del
episodio.

Diagnostico y discusién: Probable cefalea en
racimos o de Horton.

La clinica de cefalea presenta una alta prevalencia.
Una buena historia clinica y exploracién minuciosa
permiten diagnosticar a la mayoria. Las pruebas
complementarias se realizardn en funcién de la
sospecha diagnostica. Es fundamental discernir si nos
encontramos ante una cefalea secundaria o primaria
(y dentro de esta tltima discernir entre las entidades
maés frecuentes) para lograr un adecuado manejo
terapéutico. Asimismo, se deben conocer los criterios
de derivacién a neurologia.

PALABRAS CLAVE

Cefalea, cefaleas trigémino-autondmicas, cefalea en
racimos, cefalea de Horton.

CASO CLINICO

INTRODUCCION

La cefalea o dolor de cabeza es un motivo de
consulta frecuente tanto en los Servicios de Urgencias
como en los centros de Atencién Primaria. Ademas,
constituye el primer motivo de consulta en el Servicio
de Neurologia. Las cifras de prevalencia de la cefalea
observadas en los paises occidentales oscilan entre
73-89% en poblacion masculina y entre 92-99% en la
femenina [1].

Existe una gran variedad de cefaleas, pudiéndose
establecer una clasificacién grosera en [2]:

* Cefaleas primarias: en la cuales no se puede
demostrar ninguna alteracién estructural ni
metabolica que justifique el dolor de cabeza. Las mas
frecuentes: cefalea tensional, migrafia y cefalea en
racimos.

* Cefaleas secundarias: representan en torno a un
5% de las cefaleas. En ellas se identifica una causa
mediante un estudio médico. Generalmente son de
instauracién brusca, por trastorno craneal o cerebral,
o pueden estar causadas por infecciones o
automedicacion.

Otra forma de clasificacién puede ser en funcién
del tiempo de evolucién, estableciéndose [3]:

- Cefalea aguda

- Cefalea aguda recurrente

- Cefalea crénica progresiva

- Cefalea crénica no progresiva

El diagnostico de cefalea es fundamentalmente
clinico basdndose en la historia clinica y la
exploracion fisica (neurolégica y sistémica); su
finalidad principal es diferenciar las cefaleas
primarias de las cefaleas secundarias pues el
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tratamiento de las mismas varia en funcién de su
naturaleza. En las cefaleas primarias el tratamiento es
fundamentalmente preventivo y analgésico en el
episodio agudo, mientras que en las cefaleas
secundarias el tratamiento es etiolégico ademds de
analgésico [3].

EXPOSICION DEL CASO

Presentamos el caso de un paciente varén de 46
afios, con antecedentes personales de: hipertension
arterial (desde hacia 5 meses en tratamiento
farmacolégico con olmesartdin y medoxomilo) y
dislipemia (en tratamiento farmacolégico con
ezetimiba y simvastatina). No posee antecedentes
quirdrgicos ni familiares de interés.

Acude al Servicio de Urgencias Hospitalarias por
episodio de cefalea de una hora de evolucién con
aumento de intensidad progresivo, alcanzando su
intensidad maxima a los diez minutos.

Presenta cefalea hemicraneal derecha que se irradia
a region periorbitaria ipsilateral; junto con sonofobia
y fotofobia desde inicio. El episodio se acompaifia de
hiperemia conjuntival derecha y lagrimeo. Presenta
mejoria leve con el reposo.

Durante la anamnesis, el paciente refiere episodios
previos de cefaleas desde los 18 afios por las que no
consultd. Presentaba episodios agrupados en
periodos de tiempo comprendidos entre 6 y 8
semanas, con épocas de remisiéon que llegan a
alcanzar los 12 meses. A veces de localizacién
hemicraneal derecha y otras izquierda, con una
duracién aproximada de entre 60 y 180 minutos y
con 1 a 8 repeticiones al dia. En la mayorifa de
ocasiones son cefaleas de predominio vespertino, en
alguna ocasién incluso le han llegado a despertar por
la noche. No ha presentado factores vivenciales
estresores ni desencadenantes.

En la exploracion fisica el paciente esta consciente,
colaborador y orientado en las tres esferas.
Normocoloreado y normonutrido. Bien hidratado y
perfundido. Eupneico en reposo. En la exploraciéon
cardiopulmonar se encuentra ritmico, sin auscultarse
ruidos patolégicos, con murmullo vesicular
conservado. Sin signos de focalidad en la exploraciéon
neurologica.

En la analitica presenta un hemograma y una
bioquimica anodinos. Tras realizar anamnesis, y con
sus datos analiticos y exploracién neurolégica se
realiza el diagnéstico clinico de Cefalea en racimos o
De Horton.
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Se decide pauta de tratamiento para episodio
agudo con:

e Oxigenoterapia en mascarilla-reservorio con
02 al 100% durante 15 minutos.

e Ketorolaco trometamol 30 mg/ml via

intravenosa.
e Metamizol 2 g via intravenosa.
e Pantoprazol 40 mg via intravenosa.

En la evolucién clinica durante su estancia en el
Servicio de Urgencias el paciente presenta mejoria
parcial de la sintomatologia, persistiendo cefalea
aunque con menor intensidad. Se decide anadir al
tratamiento Sumatriptdin 6 mg por via subcutdnea
consiguiéndose la remision completa del cuadro de
dolor.

Tras lo cual, se decide alta domiciliaria con
posterior seguimiento y estudio en consultas externas
del Servicio de Neurologfa. Pautdndose tratamiento
profilactico hasta consulta en Neurologia con:

e Prednisona 60 mg en pauta descendente hasta
completar 18 dias.

e Verapamilo 80 mg via oral en pauta
ascendente hasta alcanzar un comprimido
cada 8 horas una semana, posteriormente 1
comprimido cada 12 horas 1 semana vy
finalmente, si buena tolerancia, 1 comprimido
cada 8 horas hasta consulta en Servicio de
Neurologfa.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

Hallazgos sugestivos de cefalea en racimos o
cefalea de Horton.

Dado que el sintoma de cefalea o dolor de cabeza es
un motivo frecuente de consulta en los diversos
estamentos asistenciales se requiere un diagnodstico
precoz.

Cabe destacar que una buena historia clinica y una
exploracién minuciosa permiten diagnosticar a la
mayoria de los pacientes con cefalea sin necesidad de
realizar estudios complementarios. Por tanto, la
sospecha diagnostica marca la necesidad de realizar
pruebas complementarias. De estas, las mas
frecuentemente empleadas son [1]:

- Pruebas de neuroimagen: siendo estas las de
mayor rentabilidad. La presencia de criterios de
alarma obliga a la realizacién de las mismas, con el
objetivo de excluir una cefalea secundaria [ver tabla
1]. La eleccién entre tomografia computarizada (TC)
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y  resonancia magnética (RM) dependerd
fundamentalmente de la sospecha diagnoéstica. En
cefaleas no agudas en las que esté indicada la
neuroimagen, se recomienda la realizacion de RM y
no TC.

- Analisis de sangre: puede apoyar un diagndstico
y/o descartar cefaleas secundarias.

- Puncién lumbar: son diversas sus indicaciones, sin
embargo es fundamental descartar previamente un
proceso expansivo subyacente, una coagulopatia, una
plaquetopenia (< 50.000/ml) o la toma de
tratamiento anticoagulante [ver tabla 2].

En el manejo de una cefalea es fundamental, por
tanto, discernir si nos encontramos ante una cefalea
secundaria o primaria.

Dentro de las cefaleas primarias debemos realizar
diagnoéstico diferencial entre las etiologias mas
frecuentes [3]:

- Cefalea tensional: desencadenada por estrés o
cansancio, puede cursar con o sin contraccién
muscular cervical. La cefalea es de caracter opresivo,
de intensidad leve - moderada, holocraneal o
cambiante (primero frontal y luego occipital). No
presenta empeoramiento con la actividad fisica. No
asocia nauseas. Puede asociar sonofotofobia. La
exploracién neurolégica y pruebas complementarias
son normales.

- Migrafia: se trata de un trastorno familiar
caracterizado por ataques recurrentes de cefalea. Es
generalmente hemicraneal y de caracter pulsatil, con
frecuencia acompafiada de nauseas, vomitos y
sonofotofobia. Puede precederse, o en ocasiones
acompafiarse, de trastornos neurolégicos deficitarios
locales (aureas), en especial visuales. Suele empeorar
con la actividad fisica. La exploracién neurolégica y
pruebas complementarias son normales.

- Cefaleas trigémino - autondmicas, de las cuales la
maés frecuente es la cefalea en racimos o cefalea de
Horton: cefalea mas prevalente en varones entre 20 y
40 afios. Consiste en episodios de cefalea con
sintomas y signos autondémicos que se repiten hasta
un maximo de ocho veces al dia, durante periodos de
varias semanas de duracién (racimos). Los sintomas
son similares en cada ataque: cefalea intensa de
localizaciéon periorbitaria o temporal, siempre del
mismo lado, con duracién aproximada 15-180
minutos. Se acompafia de inyeccién conjuntival,
lagrimeo, congestion nasal, rinorrea, sudoracién
frontal, enrojecimiento e hiperestesia facial, miosis o
ptosis palpebral; siendo todos ellos homolaterales al
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dolor. No asocian aura. Ademads suelen aparecer
siempre a la misma hora.

En cuanto al tratamiento, este varia en funcién del
tipo de cefalea. En las cefaleas secundarias el
tratamiento es fundamentalmente etiol6gico ademas
de analgésico. Por otro lado, en cefaleas primarias es
fundamentalmente analgésico ademas de en algunos
casos preventivo (migrafia y cefaleas en racimos) [3].

Ademas, resulta fundamental conocer los criterios
de derivacién a consultas externas de Neurologia
para lograr un adecuado manejo de la misma. Estos
criterios se pueden resumir en [3]:

- Crisis de migrafa frecuentes o con aura atipica
- Cefaleas trigémino- autonémicas en fase activa

- Cefaleas por abuso de analgésicos que no puedan
resolverse en Atencién Primaria

- Neuralgias craneales (trigémino, glosofaringeo...)
- Cefaleas refractarias al tratamiento correcto

- Sospecha de cefalea secundaria que no requiera
ingreso hospitalario.

- Cefalea asociada a la tos, ejercicio sexual o fisico

- Cefalea episddica en relacién con el suefio.

BIBLIOGRAFIA

1. Manual de Practica Clinica en Cefaleas.
Recomendaciones diagndstico-terapéuticas de la
Sociedad Espafiola de Neurologia en 2020 [Internet].
Barcelona : Sociedad Espafiola de Neurologia; 2020
[citado el 30 de abril del 2022]. Disponible en:
https:/ /https:/ /www.sen.es/ pdf/2020/ManuealCef
aleas2020.pdf

2. Clinica Universidad de Navarra. Pamplona
[internet]. Pmaplona : CUN ; 2020. Cefaleas o Dolor
de cabeza. Causas, diagnéstico y tratamiento.
[Internet] [citado el 30 de abril del 2022]. Disponible
en: https:/ /www.cun.es/enfermedades-
tratamientos/enfermedades/ cefaleas

3. Jiménez Murillo L, Montero Pérez FJ, Aguilar
Humanes F. Medicina de Urgencias y Emergencias:
gufa diagnéstica y protocolos de actuacion. 6* ed.
Barcelona: Elsevier; 2018.




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

TABLAS Y FIGURAS

> 50 afios
Neoplasia y/o inmunodepresion
Riesgo de sangrado aumentado

(now

Inicio brusco o explosivo tras esfuerzo o maniobra de

Valsalva

Inicio reciente con aumento progresivo en intensidad ©

frecuencia

c. Empeoramiento de su cefalea o falta de respuesta a
tratamientos previamente efectivos

. En los que el dolor:

« No responde a tratamientos tedricamente correctos

» Cambia caracteristicas sin una causa

» Empeora/se desencadena con movimiento/cambios
posturales |

« Despierta por la noche o es de predominio nocturno

« Tiene una localizacion unilateral estricta (excepto las
cefaleas primarias unilaterales, como la cefalea en racimos)

o

[-%

3. Asociada a:

a. Fiebre sin foco

b. Voémitos no explicables o en escopetazo

c. Sintomas o signos neuroldgicos focales (por ejemplo,
signos meningeos, papiledema)

d. Alteracion del nivel de consciencia

e. Trastorno de conducta o del comportamiento

f. Crisis epilépticas

4, Exploracién:

Anormal

5. Cefalea de
caracteristicas atipicas

Tabla 1. Criterios de alarma ante una cefalea [3].

Meningitis y encefalitis infecciosa

Metéstasis leptomeningeas

Hemorragia subaracnoidea

Hipertension intracraneal idiopética

Hipotension de LCR: evitarla si la sospecha clinica es elevada y existen signos
radiolégicos compatibles en una resonancia cerebral con contraste por el riesgo de

empeoramiento clinico

LCR: liquido cefalorraquideo.

Tabla 2. Indicaciones para la realizacién de una puncién lumbar [3].
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Introduccién: En la preeclampsia severa
(incluido el sindrome de HELLP) y en la
eclampsia, se observan infartos y hemorragias
periportales, los cuales provocan distension de la
capsula de Glisson. Si son extensos pueden
formar hematomas subcapsulares que suelen
ocurrir en el 16bulo hepatico derecho. Pueden
aparecer tanto en el segundo como en el tercer
trimestre, o tras el parto. Se han descrito este tipo
de hematomas hasta en un 2% de las pacientes
con estados hipertensivos del embarazo.

Estos hematomas pueden romperse
espontdneamente o de forma secundaria a un
traumatismo leve, o incluso durante una
eclampsia, provocando una  hemorragia
intraabdominal severa.

Exposicién del caso: Presentamos el caso de
una paciente con diagnostico de preeclampsia al
final de la gestacién, con desarrollo de un
hematoma  subcapsular = hepdtico  como
complicacién asociada a sindrome HELLP.

Diagnéstico y discusion: El manejo de un
hematoma subcapsular no accidentado debe ser
conservador, controlando la hipertensién arterial
y evitando cualquier tipo de traumatismo sobre
el higado, movilizando a la paciente con cuidado,
evitando los vémitos y cualquier maniobra
brusca.

PALABRAS CLAVE

Hematoma subcapsular hepatico, sindrome
HELLP, preeclampsia.

INTRODUCCION

El hematoma subcapsular hepatico se considera
una entidad infrecuente pero grave, que puede
aparecer durante la gestacién, asociada
especialmente a la preeclampsia y el sindrome
HELLP. Fue descrito por primera vez en 1844 por
Abercrombie como «gastrodinia» [1].

La preeclampsia es el trastorno médico mas
frecuente del embarazo, afectando al 5-13% de las
gestaciones. La preeclampsia grave se identifica
por la presencia de hipertensién arterial con
proteinuria de inicio reciente, y una o mas de las
siguientes complicaciones:

e Sintomas de disfuncién del sistema nervioso
central (visiébn borrosa, escotomas, cefalea),
eclampsia (convulsiones, coma o ambos).

¢ Sintomas de distension de la capsula hepatica.

e Aumento de la tensién arterial igual o
superior a 160/110 mmHg en dos ocasiones
con al menos seis horas de diferencia.

¢ Proteinuria mayor a 5 g/24 horas, oliguria o
insuficiencia renal.

e Edema pulmonar, accidente cerebrovascular,
lesién hepatocelular (cifras de transaminasas
séricas de mas del doble del valor normal),

trombocitopenia menor a 100.000
plaquetas/mm3, coagulopatia, sindrome
HELLP.

Los criterios diagnoésticos del sindrome HELLP
son: anemia hemolitica microangiopatica,
elevacion de enzimas hepaticas y
trombocitopenia.
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No tiene por qué haber una correlacién entre
los niveles de hipertensién arterial y de
proteinuria y la aparicion de un hematoma
subcapsular [2].

EXPOSICION DEL CASO

Mujer de 34 afios, gestante de 37 semanas que
acudi6 a Urgencias obstétricas por dolor
continuo en flanco derecho de inicio subito, que
no asociaba dindmica uterina, sangrado ni salida
de liquido amniético. Se acompafiaba de malestar
general, astenia y sensacién nauseosa. Negaba
cefalea,  alteraciones  visuales u  otra
sintomatologfia.

A la exploraciéon fisica, la paciente se
presentaba afebril, normotensa, con patrén fetal
reactivo, y analiticamente destacaba la elevaciéon
de enzimas hepéticas (SGOT 139 Ul/L y SGPT 80
UI/L), con el resto de pardmetros dentro de los
valores normales.

El dolor cedi6 con analgesia intravenosa, y tras
observaciéon durante 12 horas, la paciente fue
dada de alta a domicilio.

A las 48 horas, la paciente volvié a acudir de
nuevo por dolor en hipocondrio derecho que no
cedia tras analgesia intravenosa, sin otra
sintomatologia asociada. Presentaba cifras
tensionales >160/100 mmHg, y pardmetros
analiticos compatibles con sospecha de sindrome
HELLP: SGOT 330 UI/L, SGPT 258 UI/L,
trombocitopenia de 77.000 plaquetas/mm3
(previamente la cifra era de 220.000),
hemoglobina (Hb) 10 g/dL, LDH 462 Ul/ L.

Tras el diagnoéstico de preeclampsia severa, se
inici6 perfusiéon de labetalol y se avisé a
anestesi6logo de guardia ante la necesidad de
cesarea urgente.

Se realiz6 cesdrea bajo anestesia general sin
complicaciones intraoperatorias, y se inici6
perfusion de sulfato de magnesio. La paciente fue
trasladada a la Unidad de Reanimaciéon
extubada, consciente, orientada, bajo los efectos
residuales de la anestesia general, normotensa y
eupneica, con palidez de piel y mucosas. Se
procedié a monitorizacién y control analitico,
donde se objetivaron los siguientes parametros:
Hb 6,5 g/dL, SGOT 490 UI/L, SGPT 262 UI/L,
plaquetas 55.000/mm3 y LDH 530 UI/L.
Pardmetros de coagulacion dentro de la
normalidad. Se trasfundieron dos concentrados
de hematies, y ante la persistencia de dolor
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abdominal acompafiado de distensién y defensa
abdominal, se realizé ecografia urgente,
encontrdndose  coleccién  heterogénea  de
aproximadamente 9,3 x 3,2 cm en probable
relaciéon con hematoma subcapsular en diferentes
estadios de sangrado, e importante cantidad de
liquido libre perihepatico y periesplénico (figura
1).

Se avisé a los servicios de Ginecologia y Cirugia
General de guardia y se decidi6 actitud
expectante. Se realizaron controles analiticos
seriados tanto de la magnesemia como de los
niveles de plaquetas, enzimas hepaticas, LDH,
coagulaciéon y hemoglobina. A lo largo de las
siguientes horas, el recuento plaquetario
ascendi6 por encima de 80.000, la hemoglobina se
mantuvo en valores 2 9 g/dL y los valores de
LDH comenzaron a descender.

Pasadas 24 horas y en consenso con el servicio
de Radiodiagnéstico, se complet6 el estudio con
tomografia axial computerizada (TAC) para
mejor definicion del alcance de la lesion:
«Hematoma hepatico subcapsular evolucionado
sin signos de sangrado activo, sin cambios
aparentes con respecto a descripcién ecografica»
(figura 2).

Se propuso entonces laparotomia subcostal
derecha para destechamiento, evacuacién de
hematoma y hemostasia de superficie hepatica.
La paciente fue intervenida de forma urgente
bajo anestesia general, precisando de nuevo
trasfusion de dos concentrados de hematies.
Como hallazgos intraoperatorios, presentaba
hemoperitoneo de 800-900 mL y hematoma
subcapsular de superficie hepatica en segmentos
IV, Vv, VI, VII y VIII, de unos 600-800 mL, sin
hemorragia activa importante.

La evolucién postoperatoria fue satisfactoria,
con estabilidad hemodindmica y hematimétrica.

DISCUSION

Aunque lo hace de forma infrecuente, el
hematoma  subcapsular  hepdtico  puede
presentarse como una complicaciéon en los
estados hipertensivos del embarazo, asocidndose
en la mayoria de los casos a sindrome de HELLP.
Su rotura tiene una mortalidad superior al 30-
50%, y los factores de riesgo asociados a la misma
son la edad superior a 32 afios y la multiparidad

3].
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La mayoria de los casos se presentan en el
tercer trimestre, aunque se han descrito casos en
el postparto inmediato y periparto, como es el
caso presentado.

La fisiopatologia es desconocida, aunque existe
disfuncién endotelial con depésitos de fibrina
intravascular y obstruccién de los espacios
sinusoidales hepaticos.

Las manifestaciones clinicas son inespecificas.
La presencia de malestar general, sintomas

gastrointestinales (nduseas, vOmitos),
epigastralgia o dolor en hipocondrio derecho
irradiado, en el contexto de

preeclapsia/sindrome HELLP, debe llevar a la
sospecha clinica de hematoma subcapsular.

La prueba de imagen de eleccién es la TAC con
contraste, aunque también es tutil la ecografia.
Otra posibilidad diagnéstica seria la angiografia
selectiva, que ademas de permitir el diagnéstico
de hemorragia intrahepética y rotura, ofrece la
posibilidad de tratamiento mediante
embolizacién en pacientes seleccionadas.

La revisién de la literatura cientifica confirma
que la apariciéon y el volumen del hematoma se
relacionan mas con la trombocitopenia que con la
elevacion de las enzimas hepaticas [4].

En cuanto al manejo, habria que valorar
factores tan importantes como el momento de
gestacién, la integridad del hematoma o Ia
estabilidad hemodindmica. El manejo del
hematoma subcapsular no accidentado debe
realizarse en un centro que disponga de un
servicio de Cirugia General con experiencia en
cirugia hepéatica. Es preciso monitorizar a la
paciente en una Unidad de Reanimacién o de
Cuidados Intensivos, controlar la funcion
hepatica y disponer de sangre cruzada por si se
produce la rotura [5].

En el caso presentado, ante la ausencia de
signos de sangrado activo, control de
anemizacién y mantenimiento de la estabilidad
hemodinamica, se decidi6 mantener actitud
expectante con la perspectiva de aumentar el
recuento plaquetario y disminuir el riesgo de
eclampsia (el cual sigue aumentado hasta
pasadas 24-48 horas postparto) antes de decidir
actitud intervencionista.

Conflicto de intereses. Los autores declaran la
ausencia de conflicto de intereses.
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1D 9.36 cm
2D 323 cm

Figura 1. Coleccién de 9,3 x 3,2 cm en relacién con hematoma subcapsular.

Figura 2. Hematoma subcapsular hepatico de 40 mm de espesor méximo. Presenta diferentes densidades
en relacién con hematoma evolucionado sin signos de sangrado activo.
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Introduccién: La apraxia de la marcha es una
alteracién en los movimientos de inicio y avance
de la deambulaciéon de forma coordinada.
Pueden conservarse movimientos voluntarios de
las extremidades inferiores realizados a la orden
cuando el paciente permanece sentado. También,
es posible realizar la bipedestacién con apoyo.

Exposicion del caso: Se trata de una mujer de
85 afios que tras una intervencion de proétesis de
cadera en centro privado presenta una apraxia de
la marcha, anomia y desorientacion espacial.

Esta patologia es una rara afeccién que se origina
por alteraciones cerebrales. Se han descrito
principalmente, en los miembros superiores y
excepcionalmente, en los inferiores.

Diagnéstico y discusion: La apraxia
ideomotora, que afecta a segmentos corporales,
puede clasificarse en cuatro subgrupos siendo
uno de ellos la apraxia de las extremidades en la
que se incluye la de la marcha.

Las personas con apraxia de la marcha no
procesan los impulsos nerviosos necesarios para
realizar las actividades de forma correcta.

PALABRAS CLAVE

Apraxia de la marcha, apraxias, alteraciones de
la marcha.

CASO CLINICO

INTRODUCCION

La apraxia de la marcha es una rara afeccion,
las alteraciones observadas en miembros se han
descrito principalmente, en los superiores y de
forma excepcional, en los inferiores.

Se trata de una alteracion en los movimientos
de inicio y avance de la deambulacién de forma
coordinada. Pueden conservarse movimientos
voluntarios de las extremidades inferiores
realizados a la orden cuando el paciente
permanece sentado. También, es posible realizar
la bipedestacién con apoyo.

Se origina por alteraciones cerebrales, cuando
una persona realiza una accién, ha de planificar
los movimientos, luego organizarlos o
programarlos y finalmente ejecutarlos. Todas
estas acciones se realizan a nivel cerebral. Los
pacientes apraxicos pueden fallar en alguna de
las etapas descritas para conseguir el acto motor

[1].

EXPOSICION DEL CASO CLINICO

Mujer de 85 afios que sufre una caida cuando
realizaba  Fisioterapia en su residencia
tropezandose con la escalera, pierde el equilibrio
y cae al suelo, esto origina una fractura
subcapital de fémur derecho que precis6
sustitucién quirdrgica por una protesis de cadera
y transfusion intraoperatoria. El postquirargico
inmediato se realiza en UCIl dénde tras unas
horas de consciencia y con respuesta a estimulos
normales, presenta un episodio de agitacion
importante por lo que administran una sedacién
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ligera. No desviacién de la mirada ni muecas
faciales. A las 24 horas es llevada a su habitaciéon
(de hospital privado) sin notar cambios
relevantes en la conducta ni falta de respuesta a
estimulos. La capacidad comprensiva y oral del
lenguaje es normal. Buena interaccién social con
sus familiares y el personal de Enfermeria que la
atiende. Cuando con ayuda es puesta en pie, se
mantiene en bipedestacién pero no es capaz de
realizar la deambulacién en solitario ni con
ayuda de andador. Cémo sélo han transcurrido
48 horas desde la intervencién se considera que
es por “miedo” a caerse o por otro tipo de estado
animico. Durante los tres dias de internamiento
hospitalario comienza a desorientarse de forma
paulatina por lo que la familia solicita el alta si no
es preciso otro tipo de terapia. Trasladada a su
residencia, el personal médico, enfermeras y
fisioterapeuta se encargan de su restablecimiento.

Dos meses y medio después, la fisioterapeuta
del centro aprecia que a pesar de sus esfuerzos y
terapias empleadas tanto de forma pasiva como
activa, la paciente no consigue la deambulacién
en solitario ni con la ayuda del andador. Precisa
ser “transportada” entre dos auxiliares para
deambular por el patio del Centro.

A nivel cognitivo presenta anomia y
desorientacién temporal; motivo por el que los
familiares solicitan sea evaluada por una médica
foniatra.

Aportan informacién relativa al test Mini-
mental realizado un mes después de la
intervencién de la fractura de cadera, entonces
consiguié 27 puntos de los 30 que es el maximo
posible, el resultado se considera normal.

Antecedentes personales: No es diabética, ni
hipertensa, ni sufre ninguna patologia
importante salvo, la disminucion visual debida a
desprendimiento de retina en ojo izquierdo hace
unos 40 afios. Operada de cataratas con
implantacién de lente intraocular en ambos ojos.
Marcada escoliosis lumbar que origina una
marcha inestable por lo que desde hace mas de
una década utilizaba muleta/s. Osteoporosis.
Debido a la inestabilidad habia sufrido otras dos
caidas previas al ingreso en la residencia por lo
que, presenta protesis articular en el hombro
derecho que le permite un buen grado de
movilidad y fractura trocantérea desplazada de
fémur izquierdo que se traté mediante la
insercion de un clavo endomedular. Realizaba la
deambulacién con andador antes del accidente
actual. Padecié COVID-19 en la “primera ola” de
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la pandemia que cursé con vértigo de Meniére
derecho y que, en ocasiones, le repite. Estd en
tratamiento con heparina y analgésicos no
esteroideos.

Evaluacién de la paciente y pruebas foniatricas
realizadas:

1.- Test MINI MENTAL STATE
EXAMINATION (MMSE). Este test se emplea
para despistaje del deterioro cognitivo [2].

Ocho meses después de la intervencién, el
resultado que arroja es de 25 puntos sobre 30.
Las mayores dificultades se aprecian en la
orientaciéon temporal, dénde consigue 1/5 de
aciertos. La orientacién espacial es correcta,
consiguiendo la méxima puntuacién en este
apartado al igual que en los de: atencién y
cdlculo, recuerdo diferido (memoria) y lenguaje y
construcciéon. En los apartados de fijacion-
recuerdo inmediato consigue 2 puntos de los tres
posibles. Se encuentra en el limite entre la
normalidad y la sospecha patolégica.

Es una prueba de cribado pero no, una prueba
diagndstica que se realiza en 5-10 minutos y
permite una primera estimacién del estado
cognitivo de la persona evaluada. Ha de ser
realizada por profesionales.

2.- Se realizé6 una BATERIA PRAXIAS BUCO-
FACIALES basandonos en la publicacién de
Ardila [1] para descartar alteracién a ese nivel
obteniendo un resultado de normalidad,
consiguio realizar todos los items tanto a la orden
como a la imitacién (tabla 1).

3.- Empleamos el TEST “DE BOSTON” para
diagnodstico de la AFASIA que consta de 16
laminas y un Vocabulario especifico para la
ANOMIA con 60 tarjetas de dibujos en blanco y
negro, de diferentes categorias y dificultad
creciente para que el paciente realice la
denominaciéon por confrontacién visual (las
primeras por ej. muestran una cama, un arbol; las
dltimas una esfinge o un 4baco a nivel
intermedio; aparece un castor, unos zancos...).
Este test evaltia la capacidad de acceso léxico del
paciente. Tiene un tiempo de 20 segundos para
cada respuesta, después del cual se pueden
mostrar una serie de claves semanticas y
posteriormente fonolégicas. Al observar 6
fracasos consecutivos se deja de administrar [3,4]
(figura 1)

La paciente presenta dificultad en la
nominacién de los items mds complejos y en
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algunos de escala intermedia. Ocasionalmente,
alguno como el lapiz lo denomina boligrafo. La
paciente es consciente de sus errores en la
denominacién y de sus dificultades mnésicas
para rememorar la palabra correcta y entonces,
emplea perifrasis o circunloquios. En el lenguaje
espontdneo también aparecen ciertas parafasias
semanticas. No se han apreciado neologismos.

El resto de pardmetros que mide el “Test de
Boston” como son la comprensién verbal, la
expresion oral, el habla conversacional, la lectura
tanto mecénica como comprensiva, la escritura, el
célculo y el material ideativo - complejo estaban
dentro de los limites de la normalidad, salvo lo
descrito anteriormente.

Podemos catalogarla como una persona que
tiene un leve grado de afasia anémica. Este tipo
de afasia se suele presentar cuando hay lesiones
en la regién angular (zona de asociacién parieto-
témporo-occipital) o en la regién posterior de la
tercera circunvolucién temporal del hemisferio
izquierdo. En los inicios, se puede apreciar en
personas mayores debido a degeneracién coértico
- cortical pero también, puede ser indicativo de
inicio de algtin tipo de demencia o de ACVAs de
mayor o menor intensidad y duracién. La
paciente es consciente en todo momento de la
pérdida de sus capacidades.

4.- Como la paciente tiene un buen control
motor a nivel de la extremidad superior y de la
musculatura buco- oro- facial, le indicamos una
serie de items a realizar a la orden en posicién de
sentada como son:

- Que eleve de forma simultdnea el pie derecho
y el izquierdo del suelo, realizdndolo.

- Que lleve la pierna derecha y posteriormente
la pierna izquierda hacia atrds, colocdndolas en
los pestantes de la silla de ruedas. Lo consigue a
la orden.

La paciente no consigue la deambulacién en
solitario por si sola y es dificultosa aunque
avanza, si recibe 6rdenes como: levante el pie
derecho, apdyelo... ahora levante el izquierdo y
asi sucesivamente apoyada en las barras de unas
paralelas.

Ello nos lleva a pensar que la paciente presenta
Apraxia de la marcha.

Actualmente, la paciente no presenta mejorfa en
su evolucién aunque persiste en el tratamiento
fisioterapico.
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DIAGNOSTICO Y DISCUSION

Para iniciar la marcha se debe partir desde la
postura de bipedestaciéon lo que supone una
situacion de estabilidad mecdnica. En la
deambulacién se implican diversos sistemas. El
musculo-esquelético y los reflejos posturales son
fundamentales pero también, se emplean los
estimulos visuales aferentes, los vestibulares y
los propioceptivos. La marcha es un acto
voluntario sometido a ajustes del inconsciente.

“La marcha normal consta de una fase estatica
que constituye el 60% de la misma y ocurre
cuando una pierna sufre carga y estd en contacto
con el suelo, y una fase de balanceo o dindmica
(40%) cuando avanza la otra pierna para dar el
paso siguiente. Mientras tanto, los brazos se
desplazan hacia delante y hacia atrds en
direccién opuesta a la de las piernas” [5].

Se puede dividir el mecanismo de la marcha en
tres fases: despegue, avance y apoyo.

1.-Despegue: la rodilla bloqueada en extension,
el miusculo séleo y los gemelos impulsan la
pierna elevandose el talén del suelo y al mismo
tiempo, los musculos abductores y el cuaddriceps
del miembro inferior contralateral evitan la
vascularizacion de la pelvis, manteniéndola fija.

2.-Avance: con la pierna contralateral
soportando toda la carga, se eleva y se desplaza
hacia delante el miembro de referencia. Para
conseguirlo hemos de flexionar de forma
progresiva la cadera y la rodilla y extender el
tobillo y el pie evitando rozar el suelo.

3.-Apoyo en el suelo: primero el taléon y
posteriormente la totalidad de la planta del pie,
la rodilla esta ligeramente flexionada. En este
instante la extremidad contralateral empieza con
la fase de despegue [6].

La apraxia de la marcha suele aparecer en
alteraciones del l6bulo frontal. Prats Vifias y
colaboradores [7] describen dos casos, en uno las
lesiones se localizaron en la corteza precentral y
paracentral y en el otro en los ntcleos de la base
cerebral y los hipocampos. Se puede observar
también en los casos de Alzheimer, la
hidrocefalia normotensiva y la demencia de
origen vascular.

Las personas con apraxia de la marcha no
procesan los impulsos nerviosos necesarios para
realizar las actividades de forma correcta; se
caracteriza por la espasticidad y las dificultades
en el inicio de los movimientos por esto, el
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nombre elegido por Mayer y Barron en 1960 para
referirse a este tipo de lesiones fue el de marcha
frontal o apraxia de la marcha. Los pacientes
parece que se quedan “pegados al suelo”,
adheridos al mismo, sin poder levantar los pies,
oscilantes, aunque la fuerza y sensibilidad estan
conservadas; por esta razén ha recibido también
el nombre de “marcha magnética”.

Estos pacientes sin embargo, pueden moverse
en la cama y los pies cuando se encuentran
sentados, e incluso “caminar”, si se les indican
algunas érdenes elementales del tipo de “levante
el pie derecho, ahora el izquierdo” etc. Precisan
ayuda.

En la exploracion frecuentemente se encuentra
el signo de Babinski bilateral también puede
asociarse con la aparicion de otros reflejos
patolégicos [5, 7, 1].

Nuestra paciente era propensa a las caidas,
existen ciertos factores que favorecen este hecho
en los ancianos como son:

a.-Alteraciones oculares: la deprivaciéon visual
contribuye en un 50% a la inestabilidad. Se
calcula que un anciano de 80 afios ha perdido un
80% de su agudeza visual, nuestra paciente
ademds presentaba visién monocular debido al
desprendimiento de retina [8].

b.- Alteraciones vestibulares: la ancianidad se
caracteriza por la pérdida de cilios en el oido
interno, la angioesclerosis y las alteraciones
bioeléctricas que originan un deficiente reflejo
vestibulo-ocular, responsable de mantener el
equilibrio durante el movimiento, y del reflejo de
enderezamiento. En este caso, de forma ocasional
y tras sufrir la COVID-19 tiene dias con
alteraciones vertiginosas que también influyen en
su capacidad de deambulacién.

c.- Alteraciones de la propiocepciéon. La
sensibilidad propioceptiva permite al cuerpo
orientarse en el espacio y por tanto, en
bipedestaciéon y en movimiento, con respecto al
suelo y a las partes del cuerpo. Con la edad se
deterioran los mecanorreceptores de las
articulaciones principalmente en las inferiores.

d.- Alteraciones musculoesqueléticas. Los
ancianos presentan sarcopenia (disminucién de
la masa muscular) por lo que, se origina una
pérdida de la fuerza muscular que se centra,
sobre todo, en los musculos antigravitatorios
(cuéddriceps, extensores de la cadera,
dorsiflexores del tobillo y triceps). El anciano
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tiene un patrén de actividad muscular proximal
(antes el cuadriceps que los tibiales anteriores)
que es menos eficaz en el mantenimiento de la
estabilidad postural ante cualquier desequilibrio
y ademads se degeneran los cartilagos articulares
principalmente de cadera y rodilla. Todo ello
favorece la inestabilidad y las caidas [5]. A esto
hemos de afadir la escoliosis y la osteoporosis
que padece la paciente a estudio y que ha
originado multiples fracturas 6seas.
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TABLAS Y FIGURAS

» Orden verbal e Imitaciéon

hacer cara de mal olor

mostrar los dientes

sacar la lengua

colocar la lengua a la derecha

colocar la lengua a la izquierda

con la lengua limpiarse la parte superior de los labios
inflar las mejillas

silbar

. mostrar como da un beso

10. con la lengua hacer un sonido de un caballo trotando
11. soplar

12. tomar un liquido con un pitillo (sorbete, popote, pajita)

COENONEWN

Tabla 1. Praxias bucofaciales para descartar APRAXIA a este nivel (basado en la publicacién del Dr.
Ardila).

ALGUNAS IMAGENES DEL VOCABULARIO DEL TEST DE BOSTON
PARA LA EVALUACION DE LA AFASIA

Figura 1. Test de Vocabulario de Boston.
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publicacion presentar por escrito la vinculaciéon del contenido del trabajo (datos, poblacion de
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Plazos de recepcion: finalizara el dia 1 (incluido) del mes anterior a la publicacién de la revista (1 de
enero, 1 de mayo y 1 de septiembre). Los autores recibiran un correo electrénico acusando recibo de la
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FORMATO DE LOS TRABAJOS
La lengua de los trabajos sera el castellano y no existira limite en la extension.

Formato de envio. Los trabajo se enviaran en formato de word, en letra Book Antiqua, de tamano
10, con interlineado minimo, espaciado anterior y posterior de 6 puntos y parrafo
justificado.

Autoria. Se reflejaran con los nombres completos y los dos apellidos. Se expresara con asterisco
el cargo o puesto de trabajo, servicio o departamento, el nombre completo del centro de trabajo,
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Nombre completo primer apellido segundo apellido*, Nombre completo primer apellido segundo
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Autor para la correspondencia. Nombre completo y correo electrénico del autor responsable para
la correspondencia interprofesional

Tipos de articulo. Los trabajos enviados constaran de las siguientes partes segin tipo de
trabajo:
¢ Articulos originales o de revision.
Titulo. Que exprese el contenido del trabajo.
Autores. Maximo de 6 autores.
Autor para la correspondencia

Resumen estructurado. No superior a las 250 palabras, estructurado en cuatro apartados,
sin citas en el texto:

o Introduccion y objetivos
e Material y métodos

e Resultados

e Conclusiones

Palabras clave. De 3 a 6 palabras en espafiol que reflejen la tematica del trabajo.

e Casos clinicos.
Titulo. Que exprese el contenido del trabajo.
Autores. Maximo de 4 autores.
Autor para la correspondencia

Resumen. No superior a las 250 palabras, se estructurara en tres apartados, sin citas en el
texto:

o Introduccion
e Exposicion del caso
o Diagndstico y discusion

Palabras clave. De 3 a 6 palabras en espafiol que reflejen la tematica del trabajo.
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Cuerpo del trabajo. Los articulos iran estructurados de acuerdo al tipo de trabajo y con los mismos
apartados que el resumen.

e Podra contener subtitulos que deberan ir en negrita y linea aparte.

Imagenes y figuras. Las tablas, imagenes y/o graficos deberan mencionarse dentro del texto e ir
numerados en orden de aparicion con nimeros arabigos. Se agruparan al final del trabajo, con
la numeracion dada en el texto y un pie explicativo.
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o Todas las referencias deberan haber sido citadas en el texto y consignadas en la bibliografia
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« Se identificaran en nimeros arabigos entre corchetes.
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PRINCIPIOS ETICOS Y LEGALES
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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.
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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,
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