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Publicamos, a disposicién de todos los lectores, el nimero de la revista Nuevo Hospital
correspondiente al mes de febrero de 2024.

Incluimos un trabajo de Montejo Maillo y colaboradores, del Servicio de Cirugia General y
del Aparato Digestivo en el que se revisa la técnica de mamoplastia de reduccién. Santos Pérez
y colaboradores del Servicio de Admisién y Documentacién clinica analizan la lista de espera
quirdrgica de una semana de agosto de 2023. Jerez Sdnchez y colaboradores del Servicio de
Medicina Intensiva revisan la aplicabilidad de los criterios radiolégicos Brixia en la neumonia
secundaria a infeccién por virus SARS-CoV-2. Sanmartino Gonzélez, del mismo Servicio, en
colaboracién con el homologo del Hospital Universitario de la Princesa de Madrid revisan la
casuistica de aspergilosis pulmonar asociada a infeccién por SARS-CoV-2 en el transcurso de la
pandemia por dicho coronavirus. Llanes Alvarez, del Servicio de Psiquiatria, y colaboradores
de dicha Especialidad del Complejo Asistencial Universitario de Salamanca y del Hospital
Universitario Galdakao-Usansolo de Vizcaya, del Servicio de Pediatria del Complejo
Asistencial de Palencia y especialistas de Medicina Familiar y Comunitaria de las Gerencias de
Asistencia Sanitaria de Zamora y Palencia analizan las estancias hospitalarias por delirium en
el periodo 2021-21.

Del Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia publicamos las siguientes aportaciones
de casos clinicos: Mesias de Concepcién y colaboradores, envian un caso de fractura diafisaria
femoral pediatrica y otro de fractura subcapital de cadera sobre enclavado endomedular.
Moussallem Gonzalez y colaboradoras, presentan un ejemplo de rotura de componente femoral
en protesis articular de rodilla. Barrio Velasco y colaboradores envian un ejemplo de fractura-
luxacién de Lisfranc. Mohamed Mehamed y colaboradores del Servicio de Medicina Interna,
junto al de Neurologia y Urologia, describen un curioso caso de alcaptonuria. Gonzalez Pascual,
médica de Medicina Familia y Comunitaria del Centro Salud de Carballeda, con colaborador
del Centro de Salud Reyes Magos de Alcala de Henares y residentes de Medicina Familiar y
Comunitaria de la Gerencia de Atencién Primaria de Zamora, describen un caso de
alucinaciones en el contexto del sindrome de Charles Bonnet. Diaz Gordo y colaboradoras del
Servicio de Radiodiagnoéstico exponen un caso de tendinopatia calcificante de hombro.
Hernandez Vecino y colaboradoras del Servicio de Ginecologia y Obstetricia desarrollan un
infrecuente caso de gestacion ectépica ovérica y otro de malformacién adenomatoidea quistica
prenatal. Lemes Niz, residente de Medicina Familiar y Comunitaria de la Gerencia de Atencién
Primaria de Zamora junto a colaboradoras de la misma y del Servicio de Urgencias describen
un ejemplo de complicaciones en el manejo urgente del paciente anticoagulado adulto.

EDITORIAL

Damos la bienvenida a Yaiza Beatriz Molero Diez y a Alvaro Sanchez Tabernero, como
nuevos miembros del Comité Editorial de nuestra revista, a partir del préximo ntmero,
esperando que resulte para ambos una experiencia satisfactoria.

Una vez mas, en nombre del Comité Editorial de la revista Nuevo Hospital, agradezco a los
autores de los trabajos su esfuerzo, aprovechando como es habitual para transmitir un afectuoso
saludo al resto de miembros del CAZA.

Alberto Cruz Guerra
Director de revista Nuevo Hospital
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Mamoplastia de reduccion: técnicas y complicaciones. Revision bibliografica

Beatriz Montejo Maillo*, José Luis Revilla Hernandez*, Ménica Fernandez Benito*, Teresa
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Introduccién y objetivos: La mamoplastia de
reduccién presenta tres indicaciones fundamentales,
estética, sintomatica y oncoplastica. Es
universalmente aceptado su beneficio en la calidad de
vida de las pacientes. Existiendo diferentes patrones y
técnicas de reseccion, el clasico patrén de Wise o en T
invertida continta siendo el mas utilizado. El objetivo
es actualizar las técnicas de reduccién mamaria mas
empleadas asi como los principales beneficios y
complicaciones de cada una de ellas.

Material y método: Se ha realizado una revisiéon
bibliografica. De un total de 93 articulos revisados, se
han analizado 10 en profundidad, por tratar de forma
mas concisa la tematica objeto de esta revision.

Resultados: La mamoplastia de reduccién suele
realizarse en mujeres jévenes y sanas y en muchas
ocasiones, en régimen ambulatorio. En mayores de 40
aflos, suele requerirse una mamografia preoperatoria.
Se han descrito hasta 50 variantes, pero la técnica mas
utilizada es el patrén de Wise clasico o vertical de
doble rama de pediculo inferior, aunque diferentes
autores han pretendido superar las limitaciones de
este disefio con patrones verticales, preferentemente
de pediculo superomedial. La obesidad y el
tabaquismo son factores de riesgo que aumentan el
indice de complicaciones. Estas son poco habituales y
generalmente menores, siendo las mas frecuentes las
derivadas de la cicatrizacién.

Conclusiones: La mamoplastia de reduccién es una
técnica segura, con baja tasa de complicaciones, que
mejora la sintomatologia y la calidad de vida de las
pacientes.

—

PALABRAS CLAVE

Mamoplastia de reduccién. Cirugia de reduccion
mamaria. Reduccién de gigantomastia mamaria.

INTRODUCCION

La mamoplastia de reduccion es la técnica
quirargica indicada para reducir el volumen mamario
ante una situacibn de macromastia, situacion
anatémica definida por Stormbeck en 1964 [1] como
aquella en la que se extirpan al menos 200 g de tejido
en una mama tras practicarse una cirugia reductora.
Constituye uno de los procedimientos realizados en
las unidades de patologia mamaria, de especial interés
para el cirujano general en aquellos hospitales en los
que no hay servicio de Cirugfa Plastica.

En la practica clinica, tiene tres indicaciones
principales:

1. Estética, para adaptar el volumen y morfologia
mamarios a los canones de belleza actual,
representado por modelos mas estilizados y con
habitos de vida saludables [2-3]. La hipertrofia
mamaria, en estos casos, tiene un impacto psicolégico
que interfiere en la calidad de vida de las pacientes [3].

2. Sintomatica, cuando ocasiona dolor persistente de
cuello, espalda y hombros, asi como intértrigo, cifosis
y/o neuropatia [4-6] incluso disminucién de la
capacidad pulmonar [7]. En este caso, en nuestro
medio, aunque puedan  existir = variantes
intercomunitarias, son asumidas por el sistema
publico de salud cuando se precisa una extirpacién de
mas de 500 g por glandula mamaria, una distancia
yugulo-pezén de 30 cm (calculada para una estatura
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estindar de 160 cm, a corregir segtun altura) y con
Indice de Masa Corporal (IMC) < 30. Se excluyen las
pacientes menores de 18 afios y quienes planeen
embarazo.

3. Oncoplastica, en aquellas pacientes con
diagnoéstico de cancer de mama que presentan mamas
grandes y ptésicas y en quienes se indica cirugia
conservadora. El objetivo es reducir el volumen
mamario residual a irradiar para asi disminuir la
toxicidad de la radioterapia, tratamiento adyuvante
indispensable en este tipo de cirugia para conseguir
un adecuado control local de la enfermedad [8].

En todo caso, se acepta de forma universal que
mejora la sintomatologia y la calidad de vida de las
pacientes [9-20], asi como su autoestima [19-24] e
incluso ha tenido un impacto positivo en la pérdida de
peso, adherencia al ejercicio fisico y comportamiento
alimenticio (en definitiva, a estilo de vida saludable)
[20].

Ademés de los estudios preopetorios protocolarios,
la mamografia como requisito de afiadido a los
mismos es discutida. Si ya de por si existe controversia
a nivel mundial [25-28] en las guias para el screening
de cancer de mama mediante mamografia, tampoco
existen recomendaciones especificas de realizarla de
forma adicional previamente a la mamoplastia de
reduccién [19]. Esto es asi no tanto por el riesgo de
irradiacién, sino por los resultados falsos positivos
que condicionarian pruebas adicionales (de imagen,
biopsias) y por tanto, sobrediagndstico [29-30]. Atn
asi, la mayorfa de los cirujanos suele realizar una
mamografia adicional previa a la cirugia reductora en
pacientes de 40 afios o0 mds, mientras que en menores
de 40 afios suele indicarse solo en casos de alto riesgo
de cancer de mama [19].

Técnicas de mamoplastia de reduccion:

Esta intervencion puede ser realizada mediante
diferentes técnicas como la liposuccion, el injerto libre
del complejo areola pezén (CAP) y diversos patrones
que disefian el drea cutinea y vascularizaciéon a
extirpar y a conservar [31].

Cualquiera de estos patrones debe ser disefiado
tomando las medidas que se muestran en la Tabla I,
donde el ancho minimo de la base del pediculo debe
ser 8 cm.

- Las técnicas clasicas contintian siendo de eleccién
por la mayoria de los cirujanos, y son aquellas que
garantizan la vascularizacién del colgajo mediante un
pediculo inferior [19]. Dentro de estas técnicas, la mas
extendida en Norteamérica y Europa es el patrén de

——
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Wise en T invertida [32-33], aunque presenta los
inconvenientes que se muestran en la Tabla II.

- Las técnicas de pediculo stipero-medial (Figura 1)
son elegidas por algunos cirujanos en aquellos casos
en que se requiere la extirpacién de grandes
volimenes de tejido, donde el resultado cosmético es
mejor [36-38] y el indice de complicaciones
superponible a las técnicas tradicionales [39-40].
También otros cirujanos plasticos como Chen y cols
[32-33] habian descrito la técnica para mejorar las
deficiencias en relacién con la cicatriz de la T
invertida, puesto que en los patrones de pediculo
superomedial el resultado estético mejoraba
progresivamente desde el postoperatorio inmediato.

MATERIAL Y METODOS

Para confeccionar el siguiente trabajo se ha realizado
una revisién bibliografica consultando manuales y
revistas especializadas.

Este trabajo presenta las limitaciones de que no es
una revision ni sistemadtica ni por pares.

Las bases de datos utilizadas han sido PubMed,
Cochrane y Scielo.

Salvo algunas publicaciones clésicas, rescatadas
para la introduccién y la discusién por su relevancia,
se ha acotado la antigtiedad de las publicaciones al
afio 2003 (18 afios). No se han revisado aquellas
publicadas con anterioridad, en otro idioma que no
fuera inglés o espafiol y las referidas a cirugia
oncoplastica. Se han empleado operadores boleanos
como “and” para localizar articulos que contuvieran
“breast + reduction”, “breast + reduction + surgery”,
“reduction + mammaplasty, “gigantomastia + breast
+ reduction”.

Como palabras clave para la busqueda se han
utilizado: mamoplastia de reduccién, breast reduction
surgery, reduction mammaplasty y gigantomastia breast
reduction.

RESULTADOS
Se han revisado un total de 93 articulos.

Del total de la revision, se han analizado 10, de los
cuales ocho revisaban las técnicas de mamoplastia de
reduccién y analizaban los resultados de la técnica
empleada por cada grupo en concreto (Tabla III),
mientras que dos evaluaron especificamente a las
complicaciones relacionadas con este tipo cirugia
(Tabla III).

'
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DISCUSION

En general, la mamoplastia de reduccién es un
procedimiento seguro y con buenos resultados [41], al
tratarse de una cirugia electiva que se realiza
generalmente en pacientes jovenes y sanas, con una
baja tasa de reingresos [41].

1. Consideraciones preoperatorias [39]

Para la planificacion de la intervencién, son
importantes las siguientes consideraciones
preoperatorias: grado y localizacién de la hipertrofia
mamaria, cantidad de exceso de piel y
calidad/elasticidad de la misma, posicién de la
glandula mamaria y huella de la misma en la pared
toracica (Figura 1).

2. Indicaciones

El caso ideal para indicar la reduccién mamaria son
las pacientes con IMC < 30, distancia del ytgulum
esternal al pezén < 30 cm, distancia del pezén al surco
submamario <21 cm y ptosis mamaria grado 2 (Figura
2) [5].

Como alternativa, la liposuccién minimiza las
consecuencias derivadas del compromiso vascular del
colgajo y de las hipoestesias/parestesias del mismo,
aunque su indicacién estad limitada a pacientes con
elevada composicion grasa en las mamas [39, 42-44].

3. Técnicas

La eleccion de la técnica de reduccién dependera del
tamafio inicial de la mama y de la experiencia del
cirujano [7]. Respecto a la cantidad de tejido a extirpar,
debe ser consensuada preoperatoriamente entre el
paciente y el cirujano [7, 45-46], habiéndose propuesto
varias férmulas para calcular dicho volumen de
extirpacion [47-48].

3.1. El patréon vertical puede ser adaptado a
pediculos inferior [49], medial [39, 50], sipero-medial
[40, 51] y lateral [52, 53]. No obstante, las técnicas de
pediculo inferior contintian siendo el método
predominante en la mamoplastia de reduccién [5].

Bauermeister y cols. [5] demostraron que las técnicas
de pediculo superomedial eran tan seguras como las
de pediculo inferior, ademas de aportar beneficios
adicionales. La mayoria de los articulos revisados por
estos autores [5] en relacién a las complicaciones de la
mamoplastia de reduccién, no indicaban el patrén
empelado y solo wunos pocos se referfan
especificamente a las complicaciones del patrén
superomedial (sin compararlas con las de otros
patrones). IMC > 30, ptosis grado 3, distancia ytgulo-
esternal a pezén de 355 cm y extirpaciéon en la
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reduccién > 831 g para Bauermeister y cols. [5] y otros
autores [54-59] se asociaron a un mayor indice de
complicaciones.

3.2. CAP.

En mamas con ptosis importante, donde la
vascularizciéon del CAP reubicado pudiera verse
comprometida con alta probabilidad, hace décadas
que se opté por un colgajo libre del mismo [60-61].
Esto mismo concluyeron posteriormente,
demostrando su vigencia, Bauermeister y cols [5],
pudiendo reducir asi, de forma significativa, el
numero de complicaciones en pacientes con distancia
del yugulum al pezén > 35,5 cm y mejorando los
resultados estéticos.

4. Factores de riesgo para complicaciones

Los principales factores de riesgo identificados para
el desarrollo de complicaciones se encuentran
resumidos en la Tabla IV, junto con algunos de los
autores que los han analizado. La obesidad y el
tabaquismo han sido los més frecuentemente
estudiados, como se muestra a continuacion.

4.1. Obesidad.

Mientras que algunos trabajos, que en total
analizaron 1033 pacientes, encontraron que la
obesidad no implicaba un mayor riesgo de
complicaciones postoperatorias [64-67], otros estudios
que incluyeron un total de 1514 pacientes revelaron lo
contrario: que la obesidad impactaba de forma
significativa sobre las complicaciones [58, 68-72].
Kerrigan y cols. [6] en 2013 encontraron que tanto la
obesidad como el peso igual o mayor a 1300 g en el
tejido mamario extirpado se asociaron con una mayor
tasa de efectos adversos y reintervenciones, datos
acordes con otros trabajos [58]. Otros autores [18, 64,
72-73] publicaron que aumentaba el riesgo de
complicaciones relacionadas con la herida
(dehiscencia, seroma, hematoma, infeccién y cicatriz
hipertroéfica).

En este sentido el trabajo de Waisbren y cols. en 2016
[74] expuso que el porcentaje de grasa corporal
predecia con maés precision el riesgo de infeccién del
sitio quirtrgico que el IMC.

4.2. Tabaquismo.

El efecto deletéreo del tabaquismo en la cicatrizaciéon
ha sido corroborado en multiples trabajos [41,58],
prospectivos [75] y retrospectivos [76]. Algunos
estudios han demostrado su implicaciéon en la
dehiscencia de la herida quirtrgica, pero sin aumentar
la tasa de reintervenciones [63]. Asi, diferentes autores
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recomendaron a las pacientes dejar de fumar de dos
[77] a cuatro semanas [77-78] antes de la cirugfa .

Sin embargo, Bauermeister y cols. en su trabajo
publicado en 2018 [5] no comprobaron una mayor
incidencia de complicaciones, frente a otros autores,
quienes si las demostraron [57-59, 79].

5. Régimen de ingreso

Para algunos autores [41] al ser una cirugia electiva
indicada generalmente en pacientes jévenes y sanas,
se realiza preferentemente de forma ambulatoria. En
este sentido, la mayoria de los cirujanos en Estados
Unidos consideraron que, ofreciéndoles a las
pacientes diferentes modalidades para el ingreso y la
intervenciéon quirdrgica (ambulatoria - < 23 h de
ingreso -, corta estancia e ingreso convencional), la
mayoria se decantaron por la opcién ambulatoria, por
ser igual de segura y abaratar costes [19].

6. Complicaciones

El indice de complicaciones publicado en algunos
trabajos para la mamoplastia de reduccién fue del
6,2% [41], excluyendo pequefias complicaciones como
la dehiscencia de herida que suelen manejarse de
forma conservadora. La tasa de complicaciones
mayores, que incluy6 reingreso hospitalario e incluso
reintervencion quirdrgica fue del 3% [41], similar
entre los trabajos consultados [74].

6.1. Problemas derivados de la cicatrizacion.

Los problemas en relacién con la cicatrizacién,
heridas abiertas y necrosis cutinea en el
postoperatorio temprano son los mas frecuentes [39,
41, 58] y su incidencia aumenta cuanto mayor es la
reduccion [39, 58]. También éstas son las
complicaciones mas frecuentes en el postoperatorio
tardio (cicatriz hipertréfica y queloides, dolor,
asimetrias, pérdida del contorno mamario en el polo
superior o recidiva de la ptosis) [39]. En el caso de las
asimetrias, la liposuccién es una buena técnica para
reducir el volumen de una mama previamente
operada [39].

También en este sentido, la necrosis grasa suele ser
consecuencia de suturas amplias y profundas
(sugerentes de una técnica inadecuada, puesto que
solo se precisa aproximar los tejidos) y asi mismo,
puede condicionar una falta de aporte vascular en la
parte distal del pediculo [39].

Otros factores de riesgo identificados en el
desarrollo de esta complicaciéon han sido el
tabaquismo y la edad avanzada [58, 63], como se ha
explicado previamente en el apartado 4.2.

6.2. Hematoma y seromas.

——

Febrero 2024; Vol. XX N° 1

Se han registrado hematomas de relevancia
aproximadamente en el 1,5% de los casos [39]. Los
seromas suelen aparecer mas tarde que los
hematomas y pueden ser aspirados. La resolucion
espontanea de estos dltimos es menos probable en las
resecciones en T invertida que en los patrones
verticales porque en los primeros la cicatriz horizontal
en el surco inframamario puede bloquear el drenaje
[39].

Aunque diferentes estudios [80-82] demostraron que
la infiltracién local con epinefrina reducia la
hemorragia y por tanto, los hematomas
postoperatorios, estos datos no han sido corroborados
por otros autores [19], como tampoco se evidenci6
relaciéon con el tipo de bisturi empleado (frio vs
electrocauterio) [19].

Respecto al uso de drenajes en la prevenciéon de los
mismos, independientemente del patrén de reduccién
empleado [83-84], el empleo de drenajes no reduce el
indice de hematomas [83-85], afiadiendo, por el
contrario, disconfort [85]. Por el contrario, estarian
indicados en pacientes de > 50 afios y con resecciones
mamarias de mas de 500 g [86]. Sin embargo, a pesar
de la evidencia, en una publicacién en la que se
analizaron 6461 procedimientos [19]) en el 56% de los
mismos los cirujanos habian decidido utilizar drenaje.

6.3. Infeccion de la herida y profilaxis antibiética.

A este respecto, también existen resultados
contradictorios [55, 67, 87]: mientras que en algunas
publicaciones no se encontraron diferencias al no
emplear antibiéticos, pautarlos en el preoperatorio o
hacerlo durante el pre y el postoperatorio [55], otros
[88] encontraron que la indicacién de antibidticos en el
pre y postoperatorio reducia de forma significativa el
indice de infecciones de la herida quirdrgica. Por el
contrario, un estudio de 2012 [89] public6 que en otros
tipos de cirugia mamaria era suficiente una tnica
dosis preoperatoria de antibidtico para reducir el
riesgo de infeccién, sin que la prolongacién de la
terapia tuviera algtn efecto sobre la misma. Los
cirujanos encuestados y analizados por Kerrigan y
cols. en 2013 [19] mediante el test Person Chi-
cudadrado reconocieron utilizar, en su mayoria una
tnica dosis preoperatoria de antibiético (40% de los
cirujanos analizados) o varias dosis en la misma
modalidad (51%), fundamentalmente en relacién con
la mayor duracién de la intervencién quirtrgica.

6.4. Isquemia y necrosis del CAP [39].

Todos los pediculos presentan este riesgo, a pesar de
ser cuidadosamente manejados. Pueden suceder por
insuficiente aporte arterial y/o por congestion venosa,
como consecuencia de la compresién tisular. En
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ocasiones, con la sola retirada de las suturas se
restablece la circulacién. En los casos en que para
evitarlo (mamas muy ptodsicas) se decida un injerto
libre del mismo, el CAP puede quedar aplanado y con
pérdida de la sensibilidad y de la capacidad para
amamantar.

6.5 Trombosis venosa profunda (TVP).

El indice de TVP en los trabajos revisados es similar,
del 0,1% [41] al 0,22% [90], en el contexto, en este
ultimo caso de reducciones mamarias bilaterales.

7. Ventajas y complicaciones mas habituales
especificas de cada patron y/o técnicas de
mamoplastia de reduccién

Se resumen en la Tabla V.

CONCLUSIONES

La mamoplastia de reduccién mejora de forma
cuantiosa la calidad de vida de las pacientes. Existen
diferentes técnicas y patrones de reseccioén y aunque,
en general, se trata de un proceso seguro, la eleccion
del mismo debe realizarse de forma individualizada
para garantizar el mejor resultado estético y
minimizar la tasa de complicaciones. Es un
procedimiento de interés para el cirujano general con
dedicacion parcial/ preferente a la patologia mamaria,
especialmente en aquellas unidades/hospitales en los
que no hay servicio de Cirugia Plastica.

BIBLIOGRAFIA

1. Strombec JO. Macromastia in women and its
surgical treatment. Acta Chir Scand 1964; 49: 433-8.

2. Mey A, Lejour M. Plasties mammaries pour
hypertrophie et ptose. Encycl Méd Chir-Chirugie
plastique reconstruoctice et esthetique. 1999; 2:45-
661.

3. Penia Vicente S, Gonzalez Peirona E, Giiemes
Sanchez A, Sousa Dominguez R, Garcia-Campayo J.
Mamoplastia de reduccioén: cirugia para un problema
psicosocial. Rev Senologia y PatolMam 2003; 16 82):
53-7.

4. Servicio Andaluz de Salud. Consejeria de igualdad,
salud y politicas sociales. Indicaciones sobre la oferte
de servicios de Cirugia Plastica y Reparadora en el
Sistema Sanitario Pablico de Andalucia. Circular SC

——

Febrero 2024; Vol. XX N°© 1

0041/15 de 9 de marzo de 2015. Disponible en:
https:/ /www .sspa.juntadeandalucia.es > sincfiles

5. Bauermeister AJ, Kiranjeet G, Zuriarrain A, Earle
SA, Newman MI. Reduction Mamaaplasty with
superomedial pedicel technique: A literatura review
and retrospective analysis of 938 conscutive breast
reductions. Journal of Plastic, Reconstructive &
Aesthetic Surgery. 2018; 000: 1-9. Disponible en:
https://doi.org/10.1016/].bjps.2018.12.004

6. Cogliandro A, Barone M, Casotta G et al. Patient
satisfaction and clinical outcomes following 414

breast reductions: application of breast-q. Aesthetic
Plast Surg 2017; 41: 245-49.

7. Bilgen F, Ural A, Bekerecioglu M. Preoperative
estimation of breast resection weight in patients
undergoing inferior pedicle reductio mammoplasty:
the Bllgene formula. Turk ] Med Sct 2020; 50: 817-823.
Disponible en: https:/ /doi.org/10.3906/sag-1905-7

8. Acea Nebril B. Técnicas oncoplasticas en el
tratamiento quirdrgico del cancer de mama. 2009.
Elsevier. 2* Edicién. Barcelona. Espaiia.

9. Saariniemi KMM , Keranen UH , Salminen-Peltola
PK, Kuokka- nen HOM . Reduction mammaplasty is
effective treatment according to two quality of life
instruments. A prospec- tive randomized clinical
trial. ] Plast Reconstr Aesthet Surg 2008; 61 (12):1472-
8.

10. Freire M, Neto MS, Garcia EB , Quaresma MR,
Ferreira LM . Func- tional capacity and postural pain
outcomes after reduction mammaplasty. Plast
Reconstr Surg 2007; 119 (4):1149-56.

11. O’Blenes CAE, Delbridge CL , Miller BJ , Pantelis
A, Morris SF . Prospective study of outcomes after
reduction mammaplasty: long-term follow-up. Plast
Reconstr Surg 2006; 117 (2):351-358 .

12. Miller BJ , Morris SF, Sigurdson LL , et al.
Prospective study of outcomes after reduction
mammaplasty. Plast Reconstr Surg 2005; 115
(4):1025-31 .

13. Cherchel A, Azzam C, De Mey A . Breastfeeding
after vertical re- duction mammaplasty using a
superior pedicle. ] Plast Reconstr Aesthet Surg 2007;
60 (5):465-70 .

14. Blomqvist L, Eriksson A , Brandberg Y .
Reduction mammaplasty provides long-term
improvement in health status and quality of life.
Plast Reconstr Surg 2000; 106 (5):991-7 .

'



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

15. Brown A , Hill C, Khan K . Outcome of reduction
mammaplasty - a patients’ perspective. Br ] Plast
Surg 2000; 53 (7):584-7 .

16. Chao JD , Memmel HC, Redding JF, Egan L,
Odom LC, Casas LA . Reduction mammaplasty is a
functional operation, improving quality of life in
symptomatic women: a prospective, single-center

breast reduction outcome study. Plast Reconstr Surg
2002; 110 (7):1644-52 .

17. Eggert E , Schuss R, “A Edsander-Nord . Clinical
outcome, quality of life, patients” satisfaction, and
aesthetic results, after re- duction mammaplasty.
Scand ] Plast Reconstr Surg Hand Surg 2009; 43
(4):201-6 .

18. Dabbah A , Lehman JA , Parker MG, Tantri D,
Wagner DS . Reduc- tion mammaplasty. Ann Plast
Surg 1995; 35 (4):337-41 .

19. Kerrigan CL, Slzak SS. Evidence-Based Medicine:
Reduction Mammaplasty. Plast Reconstr Surg. 2013;
132 (6): 1670-1683.

20. Singh KA, Losken A. Additional benefits of
reduction mammaplasty: A systematic review of the
literature. Plast Reconstr Surg. 2012;129:562-570.

21. Mello AA , Domingos NAM , Miyazaki CM .
Improvement in quality of life and self-esteem after
breast reduction surgery. Aesthetic Plast Surg 2010;
34 (1):59-64 .

22. Romeo M, Cuccia G, Zirilli A , Weiler-MithoffE ,
d” Alcontres SF . Reduction mammaplasty and
related impact on psychosexual function. ] Plast
Reconstr Aesthet Surg 2010; 63 (12):2112-16 .

23. Saariniemi KM , Joukamaa M , Raitasalo R,
Kuokkanen HO . Breast reduction alleviates
depression and anxiety and restores self- -esteem: a
prospective randomized clinical trial. Scand ] Plast
Reconstr Surg Hand Surg 2009; 43 (6):320-4 .

24. Iwuagwu O, Stanley P, Platt A , Drew P, Walker
L . Effects of bilateral breast reduction on anxiety and
depression: results of a prospective randomized trial.
Scand ] Plast Reconstr Surg Hand Surg 2006; 40
(1):19-23.

25. American Cancer Society. American Cancer
Society guidelines for the early detection of cancer:
Breast cancer. Disponible en:

http:/ /www.cancer.org/Healthy/FindCancer
Early/CancerScreeningGuidelines /american-cancer-
societyguidelines-for-the-early-detection-of-cancer.
Accessed April 26, 2012.

——

Febrero 2024; Vol. XX N° 1

26. American College of Obstetricians and
Gynecologists. Annual mammograms now
recommended for women beginning at age 40.
Diponible en:

http:/ /www.acog.org/ About_ACOG/News_Room/
News_Releases/2011/ Annual_Mammograms_Now_
Recommended_for_Women_Beginning_at_Age_40.

27. U.S. Preventive Services Task Force. Screening for
breast cancer: U.S. Preventive Services Task Force
recommendation statement. Ann Intern Med.
2009;151:716-726, W-236.

28. Tonelli M, Gorber SC, Joffres M, et al.
Recommendations on screening for breast cancer in
average-risk women aged 40-74 years. CMA]
2011;183:1991-2001.

29. Woolf SH, Harris R. The harms of screening: New
attention to an old concern. JAMA 2012;307:565-566.

30. Kalager M, Adami HO, Bretthauer M, Tamimi
RM. Overdiagnosis of invasive breast cancer due to
mammography screening: Results from the

Norwegian screening program. Ann Intern Med.
2012;156:491-499.

31. Collins DE, Kerrigan CL , Kim M, et al. The
effectiveness of surgical and nonsurgical
interventions in relieving the symp- toms of
macromastia. Plast Reconstr Surg 2002; 109 (5):1556-
1566 .

32. Chen CM, Warren SM,, Isik FF. Innovations to the
vertical reduction mammaplasty: making the
transition. Annal of Plastic Surgery. 2003; 50 (6): 579-
87.

3. Chen CM, White CH, Warren SM, Col J, Isik FF.
Simplifying the vertical reduction mammaplasty.
Plastic Plast Reconstr Surg 2004;113:162-72.

34. Antony AK, Yegiyants SS , Danielson KK, et al.
A matched cohort study of superomedial pedicle
vertical scar breast reduction (100 breasts) and
traditional inferior pedicle wise-pattern reduction
(100 breasts). Plast Reconstr Surg 2013; 132 (5):1068-
76.

35. Hauben DJ . Experience and refinements with the
supero-me- dial dermal pedicle for nipple-areola
transposition in reduction mammoplasty. Aesthet
Plast Surg 1984; 8 (3):189-94.

36. Hauben D . Superomedial pedicle technique of
reduc- tion mammaplasty (Discussion). Plast
Reconstr Surg 1989; 83 (3):471-80.

37. Makboul M , Abdelhamid M, Al-Attar G . Long
term follow up and patient satisfaction after

'



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

reduction mammoplasty: superome- dial versus
inferior pedicle. World J Plast Surg 2017; 6 (1):82-7.

38. Kemaloglu CA , Ozocak H . Comparative
outcomes of infe- rior pedicle and superomedial
pedicle technique with wise pattern reduction in
gigantomastic patients. Ann Plast Surg 2018; 80
(3):217-22.

39. Hall-Findlay EJ . A simplified vertical reduction

mammaplasty: shortening the learning curve. Plast
Reconstr Surg 1999; 104 (3):748-59.

40. Finger RE, Vasquez B, Drew SG , Given KS,
Hauben DJ . Supero- medial pedicle technique of
reduction mammaplasty. Plast Re- constr Surg 1989;
83 (3):479-80.

41. Simpson AM , Donato DP, Kwok AC, Agarwal
JP, Predictors of complications following breast
reduction surgery: A national surgical quality
improvement program study of 16812 cases., Journal
of Plastic, Reconstructive & Aesthetic Surgery (2018).
Disponible en:

https:/ /doi.org/10.1016/].bjps.2018.09.002

42. Matarasso A, Courtiss EH. Suction mammaplasty:

The use of suction lipectomy to reduce large breasts.
Plast Reconstr Surg. 1991;87:709-717.

43. Gray LN. Update on experience with liposuction
breast reduction. Plast Reconstr Surg. 2001;108:1006-
1010.

44. Moskovitz MJ, Muskin E, Baxt SA. Outcome
study in liposuction breast reduction. Plast Reconstr
Surg. 2004;114:55-60.

45. Freire M, Neto MS, Garcia EB, Quaresma MR,
Ferreira LM. Functional capacity and postural pain
outcomes after reduction mammaplasty. Plastic and
Reconstructive Surgery 2007; 119:1149-1156;
discussion 1157-1158.

46. Tenna S, Cogliandro A, Cagli B, Barone M, Delle

Femmine P et al. Breast hypertrophy and asymmetry:

A retrospective study on a sample of 344 consecutive
patients. Acta Chirurgiae Plasticae 2012; 54:9-12.

47. Turner AJ, Dujon DG. Predicting cup size after
reduction mammaplasty. British Journal of Plastic
Surgery 2005; 58:290- 298.

48. Grossman AJ, Roudner LA. A simple means for
accurate breast volume determination. Plastic and
Reconstructive Surgery 1980; 66:851-852.

49. Hammond DC. Short scar periareolar inferior
pedicle reduction (SPAIR) mammaplasty. Plast
Reconstr Surg. 1999;103:890-891.

——

Febrero 2024; Vol. XX N° 1

50. Asplund OA, Davies DM. Vertical scar breast
reduction with medial flap or glandular transposition
of the nipple-areola. Br ] Plast Surg. 1996;49:507-514.

51. Davison SP, Mesbahi AN, Ducic I, Sarcia M,
Dayan ], Spear S.The versatility of the superomedial
pedicle and various skinreduction patterns. Plast
Reconstr Surg. 2007;120;1466-1476.

52. Cérdenas-Camarena L, Vergara R. Reduction
mammaplasty with superior-lateral dermoglandular
pedicle: Another alternative. Plast Reconstr Surg.
2001;107:693-699.

53. Hamdi M, Greuse M, DeMey A, Webster MH. A
prospective quantitative comparison of breast
sensation after superior and inferior pedicle
mammaplasty. Br ] Plast Surg. 2001;54:39-42.

54. Lugo LM, Prada M , Kohanzadeh S, Mesa JM,
Long JN, de la Torre ] . Surgical outcomes of
gigantomastia breast re- duction superomedial
pedicle technique. Ann Plast Surg 2013; 70 (5):533-7 .

55. O’Grady K, Thoma A , Dal Cin A . A comparison
of compli- cation rates in large and small inferior
pedicle reduction mammaplasty. Plast Reconstr Surg
2005; 115 (3):736-42 .

56. Manahan MA , Buretta K], Chang D, et al. An
outcomes anal- ysis of 2142 breast reduction
procedures. Ann Plast Surg 2015; 74 (3):289-92 .

57. Henry SL, Crawford L] , Puckett CL . Risk factors
and complica- tions in reduction mammaplasty:
novel associations and preop- erative assessment.
Plast Reconstr Surg 2009; 124 (4):1040-6 .

58. Cunningham BL , Gear AJL , Kerrigan CL,
Collins DE . Analysis of breast reduction
complications derived from the BRAVO study. Plast
Reconstr Surg 2005; 115 (6):1597-604 .

59. Fischer JP, Cleveland EC, Shang EK, Nelson JA ,
Serletti JM . Complications following reduction
mammaplasty: a review of 3538 cases from the 2005-
2010 NSQIP data sets. Aesthet Surg ] 2013; 34 (1):66-
73.

60. Orlando JC, Guthrie RH . The superomedial
dermal pedicle for nipple transposition. Br ] Plast
Surg 1975; 28 (1):42-5 .

61. Gradinger GP. Reduction mammoplasty utilizing

nipple-areola transplantation. Clin Plast Surg.
1988;15:641-654.

62. Lim S, Jordan SW, Jain U, Kim JY. Predictors and
causes of unplanned re-operations in outpatient
plastic surgery: a multi-institutional analysis of 6749

'



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

patients using the 2011 NSQIP database. ] Plast Surg
Hand Surg 2014: 48: 270-5.

63. Hillam ]S, Borsting EA, Chim JH, Thaller SR.
Smoking as a risk factor for breast reduction: An
analysis of 13,503 cases. ] Plast Reconstr Aesthet Surg
2017: 70: 734-40.

64. Zubowski R, Zins JE, Foray-Kaplon A, et al.
Relationship of obesity and specimen weight to
complications in reductionmammaplasty. Plast
Reconstr Surg. 2000;106:998-1003.

65. Wagner DS, Alfonso DR. The influence of obesity
and volume of resection on success in reduction
mammaplasty: An outcomes study. Plast Reconstr
Surg. 2005;115:1034-1038.

66. Roehl K, Craig ES, Gémez V, Phillips LG. Breast
reduction: Safe in the morbidly obese? Plast Reconstr
Surg. 2008;122:370-378.

67. Setdld L, Papp A, Joukainen S, et al. Obesity and
complications in breast reduction surgery: Are

restrictions justified? ] Plast Reconstr Aesthet Surg.
2009;62:195-199.

68. Stevens WG, Gear AJ, Stoker DA, et al. Outpatient
reduction mammaplasty: An eleven-year experience.
Aesthet Surg J. 2008;28:171-179.

69. Gamboa-Bobadilla GM, Killingsworth C. Large-
volume reduction mammaplasty: The effect of body
mass index on postoperative complications. Ann
Plast Surg. 2007;58:246-249.

70. Shah R, Al-Ajam Y, Stott D, Kang N. Obesity in
mammaplasty: A study of complications following
breast reduction. J Plast Reconstr Aesthet Surg.
2011;64:508-514.

71. Chun YS, Schwartz MA, Gu X, Lipsitz SR, Carty
M]J. Body mass index as a predictor of postoperative
complications in reductionmammaplasty. Plast
Reconstr Surg. 2012;129:228e-233e.

72. Myung Y, Heo CY. Relationship Between Obesity
and Surgical Complications After Reduction
Mammaplasty: A Systematic Literature Review and
Meta-Analysis. Aesthet Surg ] 2017: 37: 308-15.

73. Mandrekas AD, Zambacos GJ, Anastasopoulos A,
Hapsas DA. Reduction mammaplasty with the
inferior pedicle technique: early and late
complications in 371 patients. Br ] Plast Surg 1996: 49:
442-6.

74. Hanwright PJ], Hirsch EM, Seth AK, et al. A multi-
institutional perspective of complication rates for
elective nonreconstructive breast surgery: an analysis

——

Febrero 2024; Vol. XX N° 1

of NSQIP data from 2006 to 2010. Aesthet Surg J 2013:
33: 378-86.

75. Bartsch RH, Weiss G, Kistenbauer T, et al. Crucial
aspects of smoking in wound healing after breast
reduction surgery. ] Plast Reconstr Aesthet Surg.
2007;60:1045-1049.

76. Bikhchandani J, Varma SK, Henderson HP. Is it
justified to refuse breast reduction to smokers? ] Plast
Reconstr Aesthet Surg. 2007;60:1050-1054.

77. Greco R, Noone B. Evidence-Based Medicine:
Reduction Mammaplasty. Plast Reconstr Surg. 2017:
139: 230e-39%.

78. Rohrich R]J, Coberly DM, Krueger JK, Brown SA.
Planning elective operations on patients whosmoke:
survey of North American plastic surgeons. Plast
Reconstr Surg 2002: 109: 350-5; discussion 56-7.

79. Schumacher HHA . Breast reduction and
smoking. Ann Plast Surg 2005; 54 (2):117-19.

80. Noone RB. An evidence-based approach to
reduction mammaplasty. Plast Reconstr Surg.
2010,126:2171-2176.

81. Thomas SS, Srivastava S, Nancarrow JD,
Mohmand MH. Dilute adrenaline infiltration and
reduced blood loss in reduction mammaplasty. Ann
Plast Surg. 1999;43:127-131.

82. Metaxotos NG, Asplund O, Hayes M. The efficacy
of bupivacaine with adrenaline in reducing pain and
bleeding associatedwith breast reduction: A
prospective trial. Br ] Plast Surg. 1999;52:290-293.

83. Collis N, McGuiness CM, Batchelor AG. Drainage
in breast reduction surgery: A prospective
randomised intra-patient trial. Br ] Plast Surg.
2005;58:286-289.

84. Wrye SW, Banducci DR, Mackay D, Graham WP,
Hall WW. Routine drainage is not required in
reduction mammaplasty. Plast Reconstr Surg.
2003;111:113-117.

85. Corion LU, Smeulders MJ, van Zuijlen PP, van
der Horst CM. Draining after breast reduction: A
randomised controlled inter-patient study. ] Plast
Reconstr Aesthet Surg. 2009;62:865-868.

86. Ngan PG, Igbal HJ, Jayagopal S, Sillitoe AT,
Dhital SK, Juma A. When to use drains in breast
reduction surgery? Ann Plast. Surg. 2009;63:135-137.

87. Serletti JM, Davenport MS, Herrera HR, Caldwell
EH. Efficacy of prophylactic antibiotics in reduction
mammoplasty. Ann Plast Surg. 1994;33:476-480.

'



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

88. Veiga-Filho ], Veiga DF, Sabino-Neto M, Amorim
MC, Novo NF, Ferreira LM. The role of antibiotics in
reduction mammaplasty. Ann Plast Surg.
2010;65:144-146.

89. Bunn F, Jones DJ, Bell-Syer S. Prophylactic
antibiotics to prevent surgical site infection after
breast cancer surgery. Cochrane Database Syst Rev.
2012;1:CD005360.

90. Rubio GA, Zoghbi Y, Karcutskie CA, Thaller SR.
Incidence and risk factors for venous
thromboembolism in bilateral breast reduction
surgery: An analysis of the National Surgical Quality

Improvement Program. ] Plast Reconstr Aesthet Surg
2017: 70: 1514-19.

91. Schlenz I, Kuzbari R, Gruber H, Holle J. The
sensitivity of the nipple-areola complex: An anatomic
study. Plast Reconstr Surg. 2000;105:905-909.

92. Spear SL, Howard MA. Evolution of the vertical
reduction mammaplasty. Plast Reconstr Surg.
2003;112:855-868.

93. Hall-Findlay EJ. The three breast dimensions:
Analysis and effecting change. Plast Reconstr Surg.
2010;125:1632-1642.

TABLAS Y FIGURAS

1. Grado de ptosis mamaria.

2. Distancia yagulo esternal a pezon.

3. Diametro del CAP.

4. Distancia de la clavicula al CAP.
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Tabla I. Variables y medidas para el disefio de patréon de mamoplastia de reduccién.

1. Hipertrofia o ensanchamiento de la rama horizontal de la cicatriz en T.

2. Dehiscencia de la cicatriz (en la confluencia de las dos ramas de la T).

3. Pseudoptosis.

Tabla II. Inconvenientes del patrén de Wise o en T invertida.
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Autores Ao de publicaciéon
Chen MCy cols. 2003
Chen MCy cols. 2004
Técnica Lista F y cols. 2006
Kerrigan LC y cols. 2013
Hall-Findlay EJ y cols. 2015
Ding Wy cols 2016
Bauermeister AJ y cols. 2018
Uebel COy cols. 2018
Complicaciones Simpson AM y cols. 2019
Aravind Py cols. 2020
Tabla III. Articulos analizados en la revision bibliografica.
AUTORES Y ANO DE PUBLICACION DEL TRABAJO
FACTORES DE Cunningham [59] Henry [58] Fisher [60] | Lim [63] | Hillam [64] Simpson [42]
RIESGO 2005 2009 2013 2014 2017 2019
Edad SI SI SI
Tabaquismo SI SI SI SI SI
Obesidad SI SI SI
Dehiscencia herida SI
Riesgo anestésico SI
(ASA >1)
Complejidad SI
quirdrgica
Tratamiento SI
corticoideo
Discrasias sanguineas SI

Tabla IV. Principales factores de riesgo identificados en el desarrollo de complicaciones de la mamoplastia de
reduccioén.
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Patréon de Wise o - Gran flexibilidad [91].
T invertida - Buena sujecién del remanente glandular [39].
Patrones verticales -Buen resultado en pacientes con talla pequefia/ moderada y
[39, 92-93] buena calidad de piel.
Ventaj
enayas Patrén vertical con - Técnica simplificada y facil de aprender.
pediculo stpero-medial | _ Eyita los problemas de la rama horizontal de la T invertida.
[32-33] - Mejor proyeccion.
- Mayor duracién de los resultados.
Patréon de Wiseo T -Hipertrofia de las cicatrices
invertida [32-33]
- Deformidad y desplazamiento del CAP en el postoperatorio
Complicaciones | Patrén vertical con inmediato.
pediculo stpero-medial* | - Hipetrofia y deformidad en el extremo inferior de la cicatriz
[32-33] (orejas de perro).
- Deformidad del CAP en forma de lagrima.
- Desviacion lateral del CAP.

* Las complicaciones del patrén vertical con pediculo supero-medial serian resolvibles en
consulta con anestesia local.

Tabla V. Ventajas y complicaciones especificas de cada patrén y/o técnica de mamoplastia de reduccién mas
habituales.

Figura 1. Disefio de patrén vertical de doble
rama, con variante pediculo supero-medial

Normal

Figura 2. Grados de ptosis mamaria
(clasificacién de Regnault). Vision lateral.
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Introduccién y objetivos: La lista de Espera
quirdrgica (LEQ) es el conjunto de registros de
pacientes pendientes de intervencién quirdrgica
programada. El Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud establece los criterios de
priorizacién. La existencia de éstas listas se debe a la
discordancia entre la oferta y la demanda. El Real
Decreto 1039/2011 define el tiempo maximo de acceso
y las garantias. Existen tres tipos de prioridad clinica
en la demora asistencial.

Objetivo: poner en conocimiento de los trabajadores
y usuarios del Sistema Nacional de Salud lo que
significa la LEQ y las disposiciones al respecto.

Material y métodos: Se realizé una toma de datos
anénima y se estudiaron las variables: especialidad
que remitfa la solicitud, ntmero de peticiones
absolutas (se tradujeron a %), prioridad para la
realizacion de la cirugia, necesidad de ingreso
hospitalario o no, solicitud de Cirugia Mayor
Ambulatoria y necesidad o no de preoperatorio.

Resultados y conclusiones: La especialidad que
solicité mayormente la Prioridad 1 fue Urologia en un
porcentaje del 32,40%, la Prioridad 2: Traumatologia
con un 50% y la Prioridad 3, Cirugia en un 26,80%.
Este tipo de solicitud de prioridades en LEQ est4 en
relacién directa con la patologia que padecen los
usuarios. La necesidad de Ingreso hospitalario la
capitone6é Traumatologia, debido a la necesidad de
implantar prétesis articulares y/o complicaciones de
las mismas. Las intervenciones quirtirgicas modelo
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CMA, Dermatologia interviniendo prioritariamente
carcinomas de piel. Las solicitudes de preoperatorio se
registraron por parte de Traumatologia (35%) seguida
de Urologia y Cirugia (20%).

PALABRAS CLAVE

Lista Espera quirtrgica. Demanda quirtdrgica.
Registro de Demanda quirtrgica. Garantia quirtrgica.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Se entiende por Lista de Espera Quirtrgica (LEQ), el
conjunto de registros de pacientes pendientes de
intervencién quirdrgica PROGRAMADA, quedando
excluidos de la misma los de cardcter urgente, asi
como, las intervenciones de trasplante de érganos.
Tampoco se incluirdn los usuarios cuya intervencién
sea programada durante una estancia hospitalaria. El
procedimiento a realizar puede ser terapéutico o
diagndstico para cuya realizacion se ha de emplear un
quiréfano. La prescripcién sera realizada por un
especialista quirdrgico y aceptada por el paciente. [1,
2]

El Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de
Salud establece los criterios de priorizacién de los
pacientes en LEQ y “con la participacién de
sociedades cientificas, se elaboraran las gufas clinicas
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para los procesos quirtirgicos mas frecuentes, que
seran objeto de actualizacion periédica” {2].

La existencia de listas de espera se debe a la
discordancia existente entre la oferta y la demanda.
Existe la llamada demora técnica, aquella que se
produce cuando los tiempos de espera se
corresponden con los necesarios para la planificaciéon
del trabajo, la organizacién de los recursos y la
actividad en los quiréfanos hospitalarios. No es
sinénimo de mala gestion.

Si existe un desequilibrio en la planificacién y los
tiempos de espera son prolongados la lista de espera
quirdrgica pierde su “razén de ser”. Debe de existir
una gestion eficaz y eficiente de la oferta.

Los factores que influyen en la demora de las listas
de espera son variados y multiples, pueden estar
relacionados con la poblacién, por ej.en Zamora es
manifiesto el envejecimiento poblacional y por tanto
hay una alta demanda por este tipo de usuarios;
pueden deberse al propio centro sanitario, debido
entre otros al aumento de las nuevas tecnologias, el
ejercicio de la medicina defensiva etc.; o relacionados
con los profesionales -la aparicion de nuevos
tratamientos y técnicas quirtrgicas-. Este grupo de
factores se incluirfan entre los que MODIFICAN LA
DEMANDA QUIRURGICA. Pero existen otros que
MODIFICAN O LIMITAN LA OFERTA como son: la
dotacién, el rendimiento y la productividad de los
recursos no sélo de los quiréfanos, sino también de las
camas disponibles, de los puestos de hospital de dia
(H.D), el equipamiento técnico etc. Todos ellos
relacionados con los propios Centros sanitarios.
También pueden deberse a circunstancias
profesionales -el rendimiento individual de cada
sanitario, la implicacién y la responsabilidad sobre las
LEQ e incluso el nivel de formacién y especializaciéon
de la plantilla-. Y como factor fundamental, la carga
de trabajo. Para finalizar, hablaremos de los posibles
factores relacionados con la eficiencia y organizacion
del centro. Se debe de actuar de modo incentivado por
objetivos, con correcta adecuacién de la programacion
y planificacién quirtirgica. Seria conveniente observar
el posible grado de ambulatorizacién de los procesos.

[1].

El Real Decreto 1039/2011 establece los criterios
marco para garantizar un tiempo maximo de acceso a
las prestaciones sanitarias del Sistema Nacional de
Salud. Sefiala que “el acceso y las prestaciones
sanitarias se realizardn en condiciones de igualdad
efectiva”. Esta disposicién no es mas que la aplicacién
en el dmbito sanitario del derecho a la Igualdad
reconocido en el articulo 14 de la Constitucién” [3].

——
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La Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesiéon y
Calidad del Sistema Nacional de Salud, regula las
prestaciones sanitarias y los aspectos esenciales de las
mismas. En ella se tratan los referentes a las garantias
de accesibilidad, movilidad, tiempo de acceso,
informacién, seguridad y calidad. La necesaria
cooperaciéon de las Administraciones publicas
sanitarias son el medio para asegurar a todos los
ciudadanos el derecho a la protecciéon de la Salud, a fin
de garantizar la Equidad, en la linea del principio
constitucional de Igualdad, garantizando el acceso a
las prestaciones y asi, el derecho a la proteccién de la
Salud en paridad para todo el territorio [3, 4].

Quedan excluidas del &mbito de aplicacién del Real
Decreto 1039/2011, las intervenciones quirargicas de
trasplantes de 6rganos y tejidos, la atencion sanitaria
de catastrofes, las de reproduccién humana asistida,
las de urgencia incluyendo la reimplantacion de
miembros y la atencién a los quemados. Y también
aquella atencién sanitaria que no se incluya en la
cartera de Servicios del Sistema Nacional de Salud que
era regulada por el Real Decreto 1030 /2006 de 15 de
septiembre (al que remitimos para su lectura a los que
estén interesados para no prolongar este articulo en
demasia). [3].

También se contemplan en este Real Decreto de 2011
las definiciones, siendo lo que se entiende por:

a.- Tiempo maximo de acceso: “Plazo de tiempo,
expresado en dias naturales, que no podra excederse
para intervenir quirtrgicamente, atender en consultas
externas o realizar una prueba diagndstica o
terapéutica a un usuario del Sistema Nacional de
Salud”. Se computard desde el momento de la
indicacién de la atencion por el facultativo, y sera la
fecha de entrada en el registro de espera.

b.- Garantia de tiempo maximo de acceso:
Compromiso adquirido por el servicio de salud de la
correspondiente comunidad auténoma. Supone
atender al usuario con las adecuadas condiciones de
calidad, dentro del tiempo maximo de acceso
establecido y que no excedera de lo previsto en este
real decreto. (Imagen 1).

La garantia de tiempo maximo de acceso se refiere
exclusivamente a la atencién sanitaria por la que el
usuario ha sido incluido en la lista de espera. No cubre
ninguna atencion diferente a la que se registra en la
inscripcion.

Los servicios de salud de las autonomias han de
establecer los mecanismos necesarios para la
adecuada atencién sanitaria a los pacientes, con este
fin, los servicios de salud ofertaran las alternativas
mas apropiadas para la efectiva realizacién de la
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atencién garantizada. Esta garantfa, puede quedar en
suspenso o sin efecto por causa imputable al usuario.

c.- Pérdida de la garantia: “Situacién que genera que
quede sin efecto, para un determinado usuario, la
garantia del tiempo maximo de acceso por parte del
correspondiente servicio de salud”.

La garantia quedara sin efecto cuando el usuario se
ajuste a una de las siguientes situaciones que se
expresan en la Imagen 2.

En el articulo 7 de este Real Decreto se reflejan las
que se consideran obligaciones que ha de cumplir el
usuario: mantener actualizados los datos sobre su
teléfono, domicilio y/ o correo electrénico. Justificar la
existencia de motivos personales, la solicitud de
aplazamiento de la atencién garantizada y facilitar al
servicio de salud la informacién necesaria para
asignarle una alternativa para la realizacion de la
misma. Comunicar con antelaciéon suficiente la
decisién de no presentarse a una citacién. Poner en
conocimiento de los responsables de las instituciones
sanitarias las irregularidades que observe en el
ejercicio del derecho de la garantia de tiempo maximo
de acceso. En este Real Decreto también se informa de
que, el usuario continuara en el registro de lista de
espera aunque pierda la garantia [1,3].

d. Suspensién de la garantia: Situacion provisional
en la que queda suspendida de manera transitoria (en
tanto persistan las causas que motivaron la situacién),
la garantia del tiempo méximo de acceso por parte del
correspondiente servicio de salud. (Imagen 3) [3].

A continuacién, nos referiremos a la
PRIORIZACION y TIEMPOS DE ESPERA.

Seguin sus prioridades clinicas los usuarios se
identifican segtn:

1.- Prioridad 1: EI tratamiento quirtrgico
programable no admite una demora superior a 30 dias

2.- Prioridad 2: La situacién permite una demora
relativa, la intervencién ha de realizarse en menos de
90 dias.

3.- Prioridad 3: La patologia del paciente permite la
demora del tratamiento y puede llevarse a cabo
posteriormente a los 90 dias de la inclusién en lista de
espera [1].

Segtn el tipo de espera podemos hablar de:

a.- Pacientes en espera estructural (EE): Aquellos
que se encuentran en situacién de ser intervenidos

quirdrgicamente y cuya espera es atribuible a la
organizacién o recursos disponibles.

——
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b.- Pacientes en espera tras rechazo a la propuesta
de intervencion en un centro alternativo (RC):
Aquellos que pendientes de wuna intervencién
quirdrgica, la espera es motivada por la libre eleccién
del ciudadano. Quedan sin efecto las garantias
previstas.

c.- Pacientes transitoriamente no programables
(TNP): Aquellos que pendientes de la realizacién de
una cirugia, su programacién no es posible porque en
un momento determinado se origine alguno de los
siguientes motivos:

c.1.- por motivos clinicos que contraindican o no
aconsejan temporalmente la intervencion (AM)

c.2.-por solicitud de aplazamiento de la intervencién
por motivos personales y/ o laborales (AV), en cuyo
caso, quedan sin efecto las garantias previstas.

Pero en ambos casos, la fecha de entrada en LEQ no
se modifica y el paciente conserva su antigtiedad.

d.- Pacientes en espera no estructural: Los que en
un momento dado se encuentran pendientes de
intervencién quirdrgica pero cuya espera No es
atribuible a motivos de organizaciéon y/o a los
recursos disponibles. Son los pacientes RC (rechazado
la propuesta en un centro alternativo) y los TNP
(transitoriamente no programables).

En Castilla y Le6n con el Decreto 68/2008 de 4 de
septiembre se cre6 el registro de pacientes en lista de
espera (LE) de Atencién especializada y se regularon
las garantias de espera maxima en intervencién
quirargicas para esta comunidad [1].

Con este estudio queremos alcanzar el Objetivo de
poner en conocimiento de los trabajadores y usuarios
del Sistema Nacional de Salud lo que significan los
términos de la LEQ y cudles son las disposiciones al
respecto.

MATERIAL Y METODOS.

Se realiza un estudio de las solicitudes de inclusién
en la Lista de espera quirdrgica (LEQ) del complejo
asistencial de Zamora efectuadas en la “dltima”
semana del mes de agosto de 2023 (24 a 31 de agosto,
inclusive), alcanzando un total de 121 peticiones

(n=121).

Para ello, se ejecuto la recogida de las solicitudes que
se remitfan al Servicio de Admisién del Hospital
Virgen de la Concha en dichas fechas y se realizé un
Excel con los datos totalmente anomizados (en ningtn
momento se copiaron ni guardaron los de la filiacién
de los pacientes ,ni de su patologia, ni tratamiento a
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recibir, como tampoco se registr6 el nombre del
facultativo solicitante) que se refieren:
a.- especialidad que remitia la solicitud

b.- namero de peticiones absolutas que se han
traducido en %.

c.- prioridad para la realizacién de la técnica
quirdrgica.

d.- necesidad de ingreso hospitalario o no.
e.- solicitud de Cirugia Mayor ambulatoria (CMA).
f.- necesidad de realizar preoperatorio o no.

De este andlisis se obtuvieron una serie de
resultados que se expondran a continuacién

RESULTADOS.

Los resultados absolutos se

porcentajes.

tradujeron en

1.- Las especialidades que solicitaron inclusién en
lista de Espera quirtrgica en la tltima semana del
mes de Agosto de 2023 fueron:

Traumatologia en un 28,11%; Urologia con un
22,31%; Cirugifa en el 16,53% del total, Dermatologia
con el 14,88 %, Otorrinolaringologia arroj6 el 9.92% de
las solicitudes, alcanzando Ginecologia el 3,30%. La
Unidad de Patologia mamaria (UPM) en un 2,48%,
Oftalmologia lo hizo con el 1,65% y por dltimo la
Unidad del Dolor lo solicité en un 0,82% del total
(Figura 1)

2.- Si tenemos en cuenta la Prioridad de los tiempos de
Espera, el/os facultativos solicitaron que los pacientes
fueran intervenidos con Prioridad 1 (< 30 dias de
espera): Urologia en un porcentaje del 32,40%, seguida
de Dermatologia con el 27,0%; Cirugia vy
Traumatologia lo realizaron con un 10.80 % cada una;
la UPM lo solicito en un 8,10% de los casos y por
dltimo  Otorrinolaringologia y Ginecologia lo
efectuaron en un 5,40% ( Figura 2).

3.- En cuanto a la Prioridad 2, demora relativa de 90
dias. La mayor frecuencia la realiz6 Traumatologia
con un 50% del total, seguida de Urologia con un
20,80% y posteriormente tanto ORL como
Dermatologia lo hicieron en un 12, 50% de los casos,

de entre 30 y 90 dias (Prioridad 2) fue Traumatologia
y las especialidades que primaron en la solicitud de la
Prioridad 3 fueron Cirugia y también, Traumatologia
con escasa diferencia de porcentaje entre ellas (26,80%
y 25% respectivamente) Loégicamente, este tipo de
solicitud de prioridades en LEQ estd en relacién
directa con la patologia que padecen los usuarios.
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cada una. Siendo Cirugfa la especialidad que menos
solicité esta prioridad con un 4.20% del total (Figura
3).

4.- La prioridad 3 ( > a 90 dias de espera) fue
solicitada por: Cirugia en un 26,80% de los casos y
Traumatologia en un 25%, posteriormente Urologia lo
realizé en un 17,80% de los pacientes y ORL con el
12,50%; Dermatologia arrojo el 8,90% ; Oftalmologia y
Ginecologia el 3,60% y la Unidad del Dolor ocupé el
1,80% del total de pacientes en esta prioridad (Figura
4).

5.-En cuanto a la necesidad de Ingreso hospitalario
de los pacientes previa o tras la Intervencién
quirargica, el porcentaje se dividi6 entre las
especialidades de la siguiente forma: Traumatologia
lo solicit6 en el 31,50%, Urologia en el 23,30%, seguida
de Cirugifa con el 19,20% de los casos, ORL lo hizo con
un 15,10%, Ginecologia arrojo el 5,50% del total, UPM
el 410% y Dermatologia lo precis6 en un 1,20%.
Oftalmologia y la Unidad del dolor no precisaron en
ningtin caso internamiento hospitalario de los
pacientes intervenidos ( Figura 5).

6.- Se solicité intervencién quirargica segin el
modelo CMA (Cirugia Mayor Ambulatoria)
principalmente por Dermatologia (36%), después por
el servicio de Traumatologia (23,4%), seguido de
Urologia (21,3%) y Cirugia (12,8%) . Siendo las
especialidades que mostraron menor porcentaje en
esta modalidad ORL (2,2%) y Oftalmologia (4,3%) El
resto de especialidades no registré ninguna inclusion
en las listas de la CMA (Figura 6).

7.-Por tltimo la solicitud de preoperatorio segin
especialidades arrojo los siguientes porcentajes:

Traumatologia lo realiz6 en un 35% de los casos,
seguida de Urologia y Cirugia (20% cada una) ORL
(13%), a continuacién Ginecologia (5%), UPM (4%),
Oftalmolgia (2%) y Dermatologia finalmente, con un
1% (Figuras 7y 8).

CONCLUSIONESL

1.- La especialidad que solicit6 menor demora en la
lista de espera quirtrgica (Prioridad 1) fue Urologia,
seguida de Dermatologia. La que alcanzé mayor
porcentaje en la peticién de una garantia de demora

Siendo los de prioridad 1 principalmente, casos de
carcinomas.

2.- La especialidad que solicit6 mayor nimero de
ingresos hospitalarios fue, nuevamente,
Traumatologia, debido a la necesidad de implantar
protesis articulares y /o complicaciones de las mismas.
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3.- La Cirugia Mayor Ambulatoria se lleva a cabo
principalmente por la especialidad de Dermatologia,
siendo predominantemente intervenciones de céncer
de piel, tanto Carcinomas Basocelulares como
Epidermoides.

4.- La especialidad que solicita mayor ntimero de
preoperatorios es Traumatologia, seguida de Cirugia
y Urologia, estando muy relacionada esta peticién con
el tipo de patologias que han de intervenir.
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Tiempos maximos de acceso garantizados a los usuarios del Sistema Nacional de

Intervenciones quirdargicas

Cirugia cardiaca valvular
Cirugia cardiaca coronaria
Cataratas

Prétesis de cadera
Prétesis de rodilla

Salud

Tiempo maximo de acceso

(dias naturales)
180
180
180
180
180

Imagen 1.- Anexo Real Decreto 2011
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1. La garantia de tiempo méximo de acceso quedara sin efecto cuando el usuario:

a) deje de tener la indicacién que justificaba la atencién garantizada.
b) renuncie voluntariamente a la atencién garantizada.

¢) no hubiera optado, en el plazo establecido al efecto, por alguna de las alternativas ofertadas por el servicio de
salud o hublera rechazado el/los centro/s alternativo/s ofertado/s para la realizacién de la asistencia.

d) no se presente, sin motivo justificado, a la citacién correspondiente en el centro que le ofrezca el servicio de
salud.

e) retrase 1a atencion sin causa justificada.
f) incumpla alguna de las obligaciones sefialadas en los apartados a), b) y d) del articulo 7.

2. No obstante, en los supuestos ¢), e) y f) del apartado anterior, el usuario continuarad en el registro de lista de
espera, aunque plerda la garantia respecto a esa atencion.

Imagen 2. Garantia de Tiempo maximo de acceso. Obtenida del Real Decreto 1039/2011

Suspension de la Garantia.

a) Cuando el usuario solicite un aplazamiento de | atencidén garantizada durante un tiempo determinado, sin
renunciar 3 la misma, y siempre que alegue causas debidamente justificadas, tales como nacimiento o adopcion de
hijo, matrimonio, fallecimiento o enfermedad grave de un famillar o cumplimiento de un deber Inexcusable de cardcter
personal durante los dias que resulten indispensables para atenderlo.

b) Cuando concurra causa clinica que justifique el aplazamiento del proceso de atencidn.

¢) En caso de acontecimientos catastréficos, epidemias, huelgas o disfunciones graves que afecten 3 uno 0 més
centros o servicios sanitarios.

4. El computo del tlempo maximo de acceso se reanudard und vez desaparezcan las circunstancias que hublesen
motivado la interrupcion del plazo.

Imagen 3.- Suspension de la Garantia.

Inclusiones lista espera quirdrgica por especialidades
*

Dermatologia

14,88%

OO0

3 UPM
% Oftalmologia

*Unidad del Dolor

Figura 1.- Porcentaje inclusion lista espera quirtrgica por especialidades. ( Elaboracién propia)
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Unidad del Dolor
Oftaimologia
UPM

Cirugia
Dermatologia
Ginecologia

ORL

Urologia

Traumatologia

0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00% 30,00% 35,00%

Fig. 7 Solicitud preoperatorio segtin especialidades. ( Elaboracién propia)
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Dermatologia
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Fig. 8 Solicitud preoperatorio segun especialidades. ( Elaboracién propia)
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Rentabilidad de la radiografia de térax como predictor de empeoramiento y

necesidad de soporte ventilatorio precoz de los pacientes con neumonia por

COVID 19. Aplicacion de los “Criterios BRIXIA”

Ricardo Jerez Sanchez*, Carolina Sanmartino Gonzalez*, Miguel Berenguer Rodriguez*,
Candela Serra Sanchez*, Antonia Marquez Garcia*.

* MIR. Servicio de Medicina Intensiva. Complejo Asistencial de Zamora. Zamora (Esparia).

Correspondencia: Ricardo Jerez Sanchez.

rickyjsanchez96@hotmail.com

Introduccién y objetivos: Analizar la rentabilidad
de los "criterios radiolégicos Brixia" (CB) en pacientes
con neumonia Covid-19 para determinar su
correlacion con el empeoramiento clinico y la
necesidad de soporte ventilatorio (SV).

Material y métodos: Se realiza un estudio
descriptivo  retrospectivo con 164 pacientes
ingresados en la UCI del HVC de Zamora con
neumonia Covid-19 (marzo 2020 - octubre 2022). Se
evaluaron datos demograficos, escalas de gravedad,
estancia  hospitalaria, necesidad de soporte
ventilatorio y radiografias de térax aplicando CB. Los
CB se definen como un empeoramiento radiol6gico
rapido, evaluando el indice Brixia (IB) en seis campos
pulmonares. La Tasa de Empeoramiento Diaria (TED)
se calculé correlacionando el empeoramiento
radiolégico con la evolucién de la enfermedad. Se
consideraron CB positivos con una TED >1.33.

Resultados: De los 164 pacientes estudiados (32%
mujeres, 68% hombres; media de edad: 64.55), la
mortalidad fue del 20%. La TED global fue 2.55. El
59% con CB necesité SV (56% VMI, 3% VMNI), el 19%
sin CB no necesit6 SV, el 17% sin CB necesité SV (15%
VML, 2% VMNI), y el 4% con CB no necesité SV. La
sensibilidad de CB para determinar la necesidad de
SV fue 78%, especificidad 82%, VPP 93%, VPN 53%,
LR+ 4.33, LR- 0.27, y &rea bajo la curva (ABC) 0.88.

Conclusiones: Los CB aplicados en pacientes con
neumonia Covid-19 muestran una alta rentabilidad
para predecir la necesidad de SV. Se sugiere
considerar su uso como score de valoracién precoz al
ingreso de estos pacientes en la UCI.
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Criterios  Brixia. Indice Brixia. Tasa

empeoramiento diario. COVID-19.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Analizar si los “criterios Brixia” [1], definido como
empeoramiento radiolégico rdpido de nuestros
pacientes de la UCI con neumonia SARS-CoV-2
durante las distintas olas de la pandemia, tiene un
valor predictivo sobre la necesidad de soporte
ventilatorio (ventilacién mecénica no invasiva o
intubacién) en nuestro servicio de Unidad de
Cuidados Intensivos en el Hospital Virgen La Concha.

MATERIAL Y METODOS.

Estudio descriptivo retrospectivo de todos los
pacientes ingresados en nuestra UCI con diagnéstico
de neumonia SARS-CoV-2 durante las distintas olas
de la pandemia y casos posteriores (10/03/2020 -
10/10/2022). Se analizaron datos demograficos,
escalas de gravedad (APACHE, SAPS 2, SOFA), dias
de ingreso, exitus, altas, radiografias de térax y
necesidad de soporte ventilatorio (ventilacién
mecdanica no invasiva o intubacién).

Para el andlisis radiolégico se dividen ambos
campos pulmonares visualizados en la propia
radiografia de térax (figura 1) en seis campos
pulmonares por medio de tres lineas horizontales
imaginarias equidistantes de tal forma que la
puntuacién varia de 0 a 18 dependiendo de la suma
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de la puntuacién de la gravedad radiolégica (indice
Brixia, IB) de los seis campos pulmonares” [2,3],
siendo:

e Puntuacién 0: No hay lesiones

e Puntuacion 1: Opacidades en
deslustrado

e Puntuacién 2: N6dulos pulmonares

e Puntuacién 3: Consolidaciéon

vidrio

La puntuacién de la tasa de empeoramiento diaria
(TED) se calcula mediante la diferencia de indice
Brixia de la segunda radiografia de térax menos el
indice Brixia de la primera radiografia siendo el
denominador la diferencia de dias que han sucedido
entre la primera y segunda radiografia
correlacionando el empeoramiento radiolégico con la
rapida evolucién de la enfermedad. Esto se resume en
la siguiente formula:

TED = 1B2-1B1

" Dias entre Rx1 y Rx2

En el caso en el que solamente haya una radiografia
de térax disponible el numerador serfa el indice Brixia
de la dnica radiografia de térax disponible y el
denominador seria el nimero de dias que el paciente
lleva padeciendo la clinica respiratoria. Esto se
resume en la siguiente férmula:

IB1
Dias con clinica respiratoria

TED =

RESULTADOS.

Se han estudiado 164 pacientes, de los cuales: 32%
mujeres y 68% hombres. La media de edad fue de 64.55
(IC95% 62.52 - 66.58), APACHE 14.30 (IC95% 12.04 -
16.56), SAPS 11 35.67 (IC95% 32.66 - 38.68), SOFA de 5
(IC95% 3.15 - 6.85), estancia en UCI fue de 10.55 dias
(IC95% 8.25 - 12.85) y tasa de mortalidad del 20%.

De la muestra de nuestros pacientes, a los 164 se les
aplic6 los “criterios Brixia” para comprobar si
necesitaban soporte ventilatorio [4,5]. Se habla de
“criterios Brixia” positivos cuando la Tasa de
Empeoramiento diaria radiolégica (TED) es > 1.33
[6,7]. En este estudio, la TED fue de 2.55 (IC95% 1.55 -
3.55).

De estos 164 pacientes:

e El 59% cumplieron los “criterios Brixia” y
necesitaron soporte ventilatorio
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e El19% no cumplieron los “criterios Brixia” y
no necesitaron soporte ventilatorio.

e El17% no cumplieron los “criterios Brixia” y
necesitaron finalmente soporte ventilatorio.

e El 4% cumplieron los “criterios Brixia”, sin
embargo, no necesitaron soporte ventilatorio.

En cuanto la rentabilidad de los “criterios Brixia”
como pruebas diagnésticas (figura 2 y 3):

e Sensibilidad fue del 78%

e Especificidad fue del 82%

e Valor predictivo positivo (VPP) fue del 93%
e Valor predictivo negativo (VPN) fue del 53%
o Likelihood Ratio positivo (LR+) fue del 4.33
e Likelihood Ratio negativo (LR-) fue del 0.27
e Area bajo la curva (ABC) fue del 0.88

CONCLUSIONES.

Los “criterios Brixia” aplicados en todos nuestros
pacientes con neumonia SARS-CoV-2 de la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Virgen La Concha
constituyen una prueba con alta rentabilidad
diagndstica para predecir a través de una prueba de
imagen si un paciente va a necesitar soporte
ventilatorio ya sea ventilacién mecanica no invasiva o
intubacién. Se sugiere considerar su uso como score de
valoracién precoz al ingreso de estos pacientes en la
UCL
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TABLAS Y FIGURAS

Figura 1. Radiografia de térax dividido
en seis campos pulmonares por medio
de tres lineas horizontales imaginarias
equidistantes de tal forma que la
puntuacién varia de 0 a 18 dependiendo
de la suma de la puntuacién de la
gravedad radiolégica (indice Brixia, IB).

Figura 2. Representacion estadistica grafica
de la sensibilidad y especificidad.
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Aspergilosis pulmonar asociada a coronavirus (CAPA). Analisis de dos afios de
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Introduccién y objetivos: El SARS-CoV-2 se ha
asociado con aspergilosis pulmonar con una
incidencia en torno al 33%. El objetivo de este estudio
es analizar factores de riesgo, mortalidad e impacto de

tratamiento con monoterapia o terapia combinada
asociados a CAPA.

Material y métodos: Estudio descriptivo
retrospectivo de pacientes ingresados en UCI con
diagnostico de CAPA del 1 de enero de 2020 a 31 de
diciembre 2022. Se recogieron datos de los Servicios
de: Medicina Intensiva (UCI), Anélisis Clinicos y
Microbiologia del CAZA.

Resultados: Se trata de una muestra de 22 pacientes
la mayoria hombres con edad media de 58.6 afios.
Factores de riesgo: EPOC, Diabetes Mellitus, ERC,
tratamiento con corticoides previo e inmunodepresion
de otra causa. El diagnostico de infeccién se realiz6
mediante lavado broncoalveolar (BAL) en el 95% de
los casos con un diagndstico cada vez mas precoz. El
tratamiento inicial fue Voriconazol en el 86%,
precisando cambios en el tratamiento en el 60% de los
casos. La mortalidad global supone un 54.5%.

Conclusiones: En los dltimos tres afios hemos visto
un aumento de casos de Aspergilosis pulmonar
asociada a SARS-CoV-2. Gracias a la bisqueda activa
de CAPA su diagndstico ha sido més precoz respecto
alas primeras olas de pandemia. Debido a la gravedad
de la entidad no se han modificado las cifras de
mortalidad. La mayoria de los pacientes han recibido
monoterapia con Voriconazol, precisando ajuste de
dosis en mas de la mitad de los casos y uso de terapia
combinada en los pacientes mds graves.
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Aspergilosis pulmonar. SARS-CoV-2. Aspergilosis
pulmonar asociada a SARS-CoV-2. Tratamiento
antifingico.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS.

La aspergilosis invasiva asociada con infecciones
viricas generalmente ocurre en pacientes con
insuficiencia respiratoria ingresados en UCI [1]. Se
cree que la aspergilosis invasiva se produce como
consecuencia de la lesién epitelial e inflamacion de las
vias respiratorias, facilitando asi la colonizacién por
Aspergillus. El SARS-CoV-2 (COVID-19) también se
ha asociado con la aspergilosis pulmonar en mdaltiples
series de casos [2,3,4]. La incidencia informada varia
ampliamente entre los estudios, siendo en torno al
33% [5]. La mortalidad de los pacientes con criterios
de aspergilosis pulmonar asociada a COVID- 19
(CAPA) es del 44% frente al 19% no CAPA en el
estudio publicado por Bartoletti et al [6]

Entre los factores de riesgo mas importantes para su
adquisicion, destacan la edad >65 afios, la enfermedad
pulmonar estructural crénica, la inmunodepresion,
tratamiento con glucocorticoides y el soporte
ventilatorio invasivo parecen ser los factores de riesgo
mas importantes para su adquisiciéon [7,8]. Muchas
veces las caracteristicas clinicas y radiolégicas en
pacientes con COVID-19, se superponen, por lo que es
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importante la sospecha diagndstica de esta entidad. La
mayoria de las infecciones invasivas son causadas por
miembros de Aspergillus fumigatus.

El diagnostico se establece con la clinica, afectacién
radiolégica y muestra respiratoria. Se realiza toma de
muestra con fibrobroncoscopia y detecciéon de
galactomanano en BAL (lavado broncoalveolar). La
probabilidad de infeccién aumenta si se detecta
Galactomanano (GM) en suero, pero el rendimiento
diagndstico del galactomanano sérico es bajo y se han
diagnosticado casos de CAPA con galactomanano
sérico negativo [8,9].

En cuanto al régimen de tratamiento hay tres clases
de antifingicos disponibles: azoles, polienos vy
equinocandinas. La eleccion de la terapia depende de
las caracteristicas del paciente, de la clinica, funcién
renal y hepatica, de las resistencias del patégeno y de
las terapias previas. El antifingico de primera
eleccién serian los azoles, voriconazol. En caso de
resistencia a los azoles se iniciaria tratamiento con
anfotericina B liposomal (nefrotoxicidad). Se deben
monitorizar los niveles terapéuticos de voriconazol,
ya que su metabolismo puede interferir con otros
tratamientos haciendo que no se alcancen los niveles
terapéuticos necesarios. En este caso isavuconazol
podria considerarse una opcién de primera linea. Se
considera el uso de terapia combinada con
voriconazol y una equinocandina en caso de
enfermedad grave (insuficiencia respiratoria, lesién
pulmonar extensa o cavitada o infeccién diseminada),
en pacientes con neoplasias hematoldgicas y/o en
aquellos con neutropenia profunda y persistente. La
mayoria de las guias no recomiendan el uso rutinario
de la terapia combinada debido a la falta de ensayos
clinicos aleatorios que respalden su uso [8, 9, 10, 11].

El objetivo de este estudio es analizar los factores de
riesgo, mortalidad e impacto de tratamiento con
monoterapia o terapia combinada asociados a
Aspergilosis pulmonar y coinfeccién por SARS -CoV-
2.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo retrospectivo de
los pacientes ingresados en UCI con diagnéstico de
CAPA. Periodo del estudio: 1 de enero de 2020 a 31 de
diciembre 2022. Los datos se obtuvieron de las bases
de datos de los Servicios de: Medicina Intensiva (UCI),
Analisis Clinicos y Microbiologia del CAZA. Se
analizaron: datos demograficos, escalas de gravedad,
factores de riesgo, dias hasta el diagnéstico de la
infeccién, tratamiento inmunosupresor asociado, uso
de monoterapia o terapia combinada y los ajustes
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realizados en funcién de su perfil farmacodinamico
(pD).

RESULTADOS

El namero de pacientes recogidos fue de 22.
Distribucién por sexo: 60% hombres y 40% mujeres.
Edad media 58.6 afios (IC 95% :58.46-70.38). Dias de
ingreso en UCI media 27.68 (IC 95%: 11.63-49.53). Dias
de ventilacién mecénica media 17.5 (mediana 17, IQR
9-22) (tabla 1).

Scores de gravedad: APACHE 23,7 (mediana 25, IQR
15-32); SAPS 11 49.2 (mediana 44, IQR 39-53). Factores
de riesgo: EPOC 17%, Diabetes Mellitus 25%, IRC 25%,
tratamiento  con  corticoides  previo  60%,
inmunodepresién de otra causa 18.2% (tabla 2).

El diagnoéstico de la infeccion se realiz6 mediante
toma de muestra con fibrobroncoscopia y detecciéon de
galactomanano en BAL (lavado broncoalveolar) en
95% y mediante BAS en el 5% restante. En andlisis por
subgrupos: en la primera ola de la pandemia versus
sucesivas, los dias de ingreso en UCI transcurridos
hasta el diagnoéstico fueron 19.67 dias de media en la
primera ola y 7.9 dias en el resto (p>0,05).

El tratamiento inicial se hizo con voriconazol en el
86% de los casos de ellos. En el 100% de los pacientes
se hizo seguimiento farmacodindmico de los niveles
sanguineos de Voriconazol y ajuste de su dosificacién
en base a criterio pD, encontrando de forma global
43.2% de los casos en rango terapéutico. En el 60% se
hizo cambios de tratamiento por toxicidad o no
alcanzar objetivo farmacodinamico. El 30% de los
pacientes recibieron tratamiento con Isavuconazol
(33% en terapia de inicio y el resto 67% como
alternativa  terapéutica por mala evolucién/
imposibilidad de conseguir pardmetro pD 6ptimo). El
18% de los pacientes ha recibido doble terapia.

Mortalidad global 54.5%. Siendo la mortalidad
global previa al 2020 del 30.7% En el andlisis de
mortalidad en funcién de los factores de riesgo los
grupos asociados a mayor mortalidad fueron:
insuficiencia renal crénica (75%) y corticoterapia
previa (70%). En el anélisis de mortalidad en funcién
de los factores de riesgo no encontramos diferencias
estadisticamente significativas (p>0,05). Mortalidad y
su distribucién segin mono o terapia combinada 42.1
y 75% respectivamente.

CONCLUSIONES

En los ultimos tres afios hemos visto un aumento de
casos de Aspergilosis pulmonar, coincidiendo con el
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periodo de pandemia por SARS-CoV-2. El principal
factor de riesgo en nuestra serie de casos ha sido el
tratamiento previo con corticoides y la enfermedad
renal crénica. Gracias a la basqueda activa de CAPA,
ha permitido su identificacién de manera precoz,
disminuyendo los difas transcurridos en UCI hasta el
diagndstico desde la primera ola de pandemia a las
sucesivas. EL diagnoéstico se basa en la deteccién de
Galactomanano en BAL, tomada la muestra
respiratoria mediante fibrobroncoscopia. Esto ha
permitido el inicio de tratamiento mas temprano, lo
que ha tenido repercusién en la evolucién clinica. Sin
embargo, no ha habido diferencias en cuanto a
mortalidad, debido a la gravedad de la entidad. CAPA
presenta una gravedad y mortalidad mucho mas
elevada que los datos de Aspergilosis previa a la
pandemia (no CAPA). En cuanto al tratamiento
recibido, la mayoria de los pacientes de nuestro
estudio han recibido monoterapia con voriconazol,
siendo necesarios ajustes de dosificacién por no llegar
a rango terapéutico en més de la mitad de los casos. Es
por eso que en més de la mitad de los pacientes se ha
usado isavuconazol, incluso en un porcentaje pequefio
como terapia de inicio. Ha habido una elevada
mortalidad asociada a la terapia combinada, lo que
puede explicarse por la asociacién de esta terapia con
los pacientes mas graves.
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TABLAS Y FIGURAS

Edad media | 58.6 afos (IC
95%:58,46-
70,38)

Dias de 27,68 (IC 95%:

ingreso en 11,63-49,53)

ucl

APACHE 23,7 (mediana
25,1QR 15-32)

SAPS I 49.2 (mediana
44,1QR 39-53)

Tabla 1: Datos demograficos y escalas de gravedad.

DM tipo I 25%
ERC 25%
EPOC 17%
Tratamiento 60%
Corticoideo

previo

Tratamiento 18,2%
inmunosupresor

Tabla 2: Factores de riesgo.
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Introduccién y objetivos: El delirium o sindrome
confusional agudo es un trastorno mental que tiene un
origen orgadnico normalmente en otro sistema o
aparato diferente del nervioso, si bien la afectacién
principal es sobre este ultimo y su clinica
neuropsiquiatrica. Los estudios epidemiol6gicos
sobre delirium han arrojado datos muy dispares
porque es un cuadro infradiagnosticado y que tiende
a tratarse en diversos servicios hospitalarios en lugar
de en uno tnico.

Material y métodos: Presentamos un estudio de
asociaciéon cruzada de variables epidemiolédgicas y
clinicas, asi como un andlisis de regresién y de las
tendencias (joinpoint) y ritmos de las 46,194
hospitalizaciones por delirium que tuvieron lugar en
Castilla y Leén entre 2001 y 2021 en mayores de 65
afos.

Resultados y conclusiones: Encontramos que los
ingresos se dispararon a partir de los 80 afios, que se
producen sobre todo en Medicina Interna y por
cuadros respiratorios, aunque sin la ritmicidad
sugerente de infecciones epidémicas; la mortalidad
fue baja (14% aprox.) y la tendencia esencialmente
creciente.
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PALABRAS CLAVE

Delirium. Hospitalizacién. Castilla y Leén. Conjunto
Minimo Bésico de Datos. Prevencion Primaria.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

El delirium, también conocido como cuadro
confusional, es un proceso agudo o subagudo que
cursa con manifestaciones psiquicas muy variadas y
en ocasiones dispares tales como desorientacién
personal y témporo - espacial, disminucién del nivel
de conciencia o por el contrario agitacion e incluso
agresividad. A pesar de que la clinica es psiquiatrica
la etiologia es organica (fiebre, dolor,
descompensaciones  hidroelectroliticas...), y el
tratamiento de estos cuadros es, ademdas de
sintomatico, el de la causa o causas que lo producen.
Es frecuente que estas causas no se manifiesten, o al
menos no lo haga en un primer momento, lo que
puede desconcertar al clinico y ocasionar problemas
asistenciales sobre donde hospitalizar, si lo precisa, a
un paciente que necesita supervisiéon conductual y
organica al mismo tiempo. Los cuadros de delirium
aumentan mucho con la edad y entre quienes tienen
deterioro cognitivo lo que hace de ellos un reto
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asistencial en una comunidad envejecida como
Castilla y Ledn.

Estudios previos apuntan a una incidencia del
delirium muy variable de entre el 10% y el 56% de los
pacientes hospitalizados [1-3], parece mas claro el
aumento con la edad, en especial a partir de los 80
afios [4-5], y también es raro antes de los 60 afios [6].
Ante esta discrepancia tan grande es importante que,
nuevos estudios como el que se presenta, aporten
nuevos datos al respecto y ademads al tratarse de
nuestra realidad asistencial reciente tiene un
innegable valor afiadido regional; No tenemos
conocimiento de que se hayan analizado y publicado
datos de hospitalizacién por delirium en Castilla y
Leén con anterioridad.

El Conjunto Minimo Bésico de Datos (CMBD) es una
base de datos clinica y administrativa de todos los
ingresos que tienen lugar en los 14 hospitales de
Castilla y Leén que, entre 2001 y 2021, y por todas las
causas sumaron algo mas de 6 millones de
hospitalizaciones de los que 2.5 millones
corresponden a mayores de 65 afios.

Se utiliz6 un andlisis de regresion joinpoint (puntos
de cambio) para el andlisis de las tendencias y las
proyecciones. En este modelo gréfico cada punto de
inflexion indica un cambio (estadisticamente
significativo) de tendencia, y su magnitud [7].

Los objetivos de este trabajo son:

e Describir la  epidemiologia de Ilas
hospitalizaciones por cuadros de delirium en los
hospitales de la red ptiblica de Sacyl entre 2001
y 2021.

e Realizar un andlisis de tendencias vy
ritmométrico de las hospitalizaciones por
cuadros de delirium, es decir, conocer su
evolucién en el tiempo y si exhiben algtn tipo
de ritmicidad.

e Comparar estos datos con los que existan en la
bibliografia y discutir clinica y asistencialmente
la situacién de esta patologia en base a estos
datos inéditos.

MATERIAL Y METODOS

Andlisis descriptivo: estudio de asociacién cruzada
de 46,194 ingresos hospitalarios de pacientes mayores
de 65 afios con diagndstico principal o secundario de
delirium en centros publicos de Castilla y Le6én entre
2001 y 2021. Los datos proceden del Conjunto Minimo
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Béasico de Datos (CMBD), base de datos clinico-
administrativa de obligado cumplimiento para los
hospitales del Sistema Nacional de Salud. A partir de
los informes de alta, los servicios de admisién de cada
centro hospitalario, se encargan de recoger datos
epidemiolégicos y clinicos de los que hemos
seleccionado los siguientes: edad, sexo, diagndstico
principal, estancia medjia.

- Entre 2001 y 2015 el coédigo diagndstico
seleccionado segun la Clasificacién Internacional
de Enfermedades (CIE-9-MC) en su 9° revisién
fue: 027.0 (Tabla 1.).

- Entre 2015 se actualiz6 la 10? revision de la CIE
(eCIE10ES) y entre 2015 y 2021 los cédigos
seleccionados fueron: A32.0, A32.11, A32.12,
A32.7, A32.81, A32.82, A32.89, A329, P37.2
(Tabla 1.).

Las variables
analizadas fueron:

sociodemograficas y clinicas

Analisis de regresién: se llevé a cabo la regresion
logistica de la variable “exitus” (mortalidad), con el
resto de variables para encontrar relaciones entre
ellas.

Andlisis de tendencias: se calcularon las tasas de
hospitalizacién/100.000 habitantes/afio ajustadas por
edad y poblacién segun los datos de poblacién
estandar europea de 2013 (mitad del periodo de
estudio) como paso previo al andlisis de tendencias
para determinar si habfa cambios con diferencias
estadisticamente significativas a lo largo del tiempo en
dichas tasas. Para ello se emple¢ la regresion lineal de
Joinpoint, (Joinpoint Trend Analysis Software
provided by US National Cancer Institute.
Surveillance Research Program) [8].

Anadlisis ritmométrico: con el objetivo de verificar la
existencia de ritmo de cada serie temporal y realizar
las comparaciones entre grupos, se realizé
inicialmente una exploracion de los ritmos
dominantes mediante la transformada rapida de
Fourier (FFT) [9] y andlisis de Cosinor [10] dado que
no se encontré un ritmo dominante no se realizaron
mas indagaciones en este sentido.

RESULTADOS

Entre 2001 y 2021 se produjeron 46,194
hospitalizaciones por delirium, de las que 11,853 lo
fueron de pacientes de entre 65y 79 afios y 34,341 de
aquellos con mas de 80 afios. La distribucién por sexo,
edad y ambito (rural o urbano) puede verse en la tabla
2. La distribucién por servicio de alta revel6 que 5,695
altas (48%) correspondian a un tnico servicio (M.
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Interna) (ver imagen 1) y en la distribucién por
patologias las respiratorias con el 20% del total
destacan sobre todas las deméas (ver imagen 2). La
mortalidad fue del 13,5% y 14,5% respectivamente en
los grupos 65-79 y >80 afios.

El peso del GRD vy coste medio de la muestra a lo
largo del periodo analizado fueron de 1,18+0,46 y
5608€ + 2213€ respectivamente (Tabla 2.).

En el analisis de regresion logistica de la variable
mortalidad (exitus) con las variables: edad, estancia,
sexo, dmbito y tipo de hospital mostré6 como la
estancia y el sexo se asociaban con la mortalidad en
ambos grupos de edad y en el de los mayores de 79
afios ademads la edad. Por cada dia mas de estancia
hospitalaria el riesgo de morir se incrementaba en un
2,3% y ademas ser hombre suponia un exceso de
riesgo de muerte del 20% con respecto a las mujeres
(en el grupo de 65-79 afios) y en el de edad superior a
79 afios por cada afio méas de edad del paciente el
riesgo de morir se incrementaba un 5,6%, por cada dia
de estancia mas un 2,8% y los hombres presentaban
un 39,9% mas de riesgo que las mujeres (ver tabla 3).

Pacientes entre 65 a 79 afios con diagnéstico
principal de delirio Analisis de cosinor de multiples
armonicos Periodos usados = [252, 84, 12]; Porcentaje
de ritmo: 199 No existe ritmo circanual (p=0,2)
(Grafico 1.).

Pacientes mayores de 79 afios con diagnéstico
principal de delirio. Analisis de transformada rapida
de Fourier (FFT) para la btusqueda de periodos
dominantes. Andlisis de cosinor de mdltiples
armoénicos Periodos usados = [252, 126, 12]; Porcentaje
de ritmo: 41.512583 No existe ritmo circanual (p=0,09)
(Grafico 2.).

DISCUSION

El primer hallazgo interesante es la tendencia
ascendente de las hospitalizaciones por delirium solo
interrumpido por el bache que puede apreciarse en los
joinpoint (figuras 1 y 2) entre 2013 y 2016
aproximadamente y para el que no hemos encontrado
una explicacién satisfactoria. Es comun ver algun
cambio de tendencia en otras patologias en torno a
2016, cuando se pasé de CIE-9 a 10 [11], o bien cuando
se produce algtin cambio en la forma en que codifican
los servicios de admisién (que en este caso no nos
consta). Sea (0 no) un artefacto estadistico, nos
encontramos ante un lapso de 3-4 afios frente a 16-17
afios de clara tendencia creciente. Puesto que las tasas
estan ajustadas por edad y poblacién el aumento de
tendencia no puede atribuirse, o no solo, al
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envejecimiento poblacional de Castilla y Leén; una
explicaciéon probable es que la insistencia en la
importancia clinica y asistencial del cuadro haya
repercutido en un mayor diagnéstico, tratamiento y
registro del cuadro. Por otra parte, es imposible obviar
que el estudio que se presenta abarca 5 de las 6 olas de
la COVID, las mas mortiferas, (en especial las 3
primeras) durante los dos primeros afios de
pandemia. La COVID-19 se ha asociado con una
prevalencia de delirium extremadamente alta, sobre
todo en pacientes con dificultad respiratoria aguda en
ventilacién mecanica, a los que ha llegado a afectar
hasta en un 80% de los casos [12-13]. Esto si parece
justificar bien ese incremento tan llamativo (al menos
a partir de 2020) y eso que la bibliografia apunta a un
infradiagndstico del delirium durante la pandemia
por sobrecarga asistencial pese a que el tipo de
delirium que mas se asocié a la COVID fue el
hiperactivo que es mas facilmente diagnosticable.

Asistencialmente encontramos uno de los datos mas
llamativos; 46,194 hospitalizaciones por un coste
medio del GRD de 4,483€ suman un total de 207
millones de euros gastados en los 20 afios de estudio
en atender estos cuadros. Por contextualizar esta
cantidad el coste de la construccién del Hospital
Universitario de Burgos en 2012 fue de en torno a 242
millones de euros. La bibliografia apunta a que, si se
prevé, el delirium se puede llegar a evitar con medidas
que, en el hospital, pasan por una hidrataciéon correcta,
procurar un ambiente adecuado para el descanso
nocturno evitando la somnolencia diurna y revisar
medicacion y retirando farmacos prescindibles que
aumenten el riesgo de delirium. Estas medidas estan
bien, pero son demasiado generales, si hubiera
focalizarlas segin la casuistica observada seria en
mayores de 80 afios ingresados en Medicina Interna
por patologia respiratoria. Hablar de cuadros
respiratorios en ancianos es muy sugestivo de
procesos infecciosos los cuales suelen exhibir una
estacionalidad clara en torno a los meses maés frios del
aflo. Sorprendentemente no se encontré ritmo, luego
las hospitalizaciones fueron bastante homogéneas a lo
largo del afio, y si los procesos respiratorios fueron de
etiologfa infecciosa estos hallazgos sugieren que
fueran mas nosocomiales o de otro origen, pero no
epidémicos.

Las tasas de hospitalizaciéon por delirium varian
mucho de unos estudios a otros, en este mismamente
se triplican del inicio al fin del periodo de estudio. Lo
que si parece muy alta es la supervivencia (superior al
95%) lo que contrasta con estudios previos. El anélisis
de regresiéon logistica de los exitus (variable
mortalidad) con el resto de variables mostré un exceso
de muerte relacionada con la edad, el sexo y la
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estancia; no son variables modificables por lo que
nuestra expectativa de encontrar una variable que
pudiera constituir un factor de riesgo modificable
sobre el que poder actuar no se cumplié; la relevancia
clinica no siempre acompafia a la significaciéon
estadistica.

Un estudio reciente que analizé 1,710,012 ingresos
hospitalarios por procesos respiratorios en Madrid y
Barcelona entre 2006 y 2019 encontré una fuerte
estacionalidad siendo maés frecuentes en invierno,
aunque con mayor mortalidad en verano y en especial
durante los dias de mayor temperatura (14). Nuestro
estudio no mostré la estacionalidad invernal en los
ingresos que cabria esperar aunque creemos que, en el
aumento de mortalidad que observaron Achebak et
cols., los cuadros de delirium (p. ej. en relacién a la
deshidrataciéon por las altas temperaturas) [14]
podrian jugar un papel intermedio ya demostraron
como la mortalidad aumentaba a los 3 dias del pico de
calor lo que cuadra con el curso del delirium. Los
aumentos de mortalidad hospitalaria en meses de
verano son un hallazgo recurrente en estudios
ritmométricos que no solo pueden atribuirse a factores
ambientales o clinicos sino también asistenciales. En
Estados Unidos se habla del “july effect” o efecto julio
en alusién a un aumento de la mortalidad ese mes que
se relaciona con la incorporacién de los estudiantes de
Medicina a la residencia [15] [16]. No se ha podido
demostrar que este ritmo se deba a esa sola causa sino
parece que obedece a varias razones (cambios y
reduccién de personal por vacaciones...) [17].

La principal fortaleza de este estudio es que, aunque
arrojen resultados esperables en base a nuestra
experiencia clinica diaria, describen una realidad
asistencial (la nuestra) de los cuadros confusionales a
lo largo de las dos dltimas décadas, un periodo muy
largo que permite obtener conclusiones validas.

CONCLUSIONES

Entre 2001 y 2021 se produjeron 46,194
hospitalizaciones por delirium en los hospitales
publicos de Castilla y Ledn, la tendencia en las
hospitalizaciones por esta causa mostré un
crecimiento importante (estadisticamente
significativo) salvo un periodo entre 2012 y 2016 en el
que decrecié. 3 de cada 4 hospitalizados tenian 80 o
mads afos e ingresaban en plantas de medicina interna
por procesos respiratorios, aunque fuera de los picos
epidémicos. La mortalidad fue baja (15%) pero el
analisis de regresién lineal no nos permiti6 identificar
variables sobre las que planear una medida concreta
orientada a reducirla atin méas. Aun asi, el coste fue tan
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elevado que no hacer nada no parece una opcién por
lo que nos adherimos a las recomendaciones de la
bibliografia de formar a los familiares y los
profesionales para identificar y tratar precozmente el
cuadro.
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TABLAS Y FIGURAS

Codigo CIE 9 Descripcién Subcédigo Descripcién
F05.0 Delirium no superpuesto a
demencia
F05.1 Delirium superpuesto a demencia
F05 Delirium no F05.8 Otro delirium no inducido por
inducido por alcohol alcohol o droga
u otras sustancias F05.9 Delirium no inducido por alcohol u
psicétropas otras sustancias psicotropas sin
especificacion
F06.0 Alucinosis organica
F06.1 Trastorno catatonico organico
F06.2 Trastorno de ideas delirantes
(esquizofreniforme) organico
F06.3 Trastorno del humor (afectivo)
orgéanicos
Otros T. mentales F06.4 Trastorno de ansiedad orgénico
debidos a lesion o F06.5 Trastorno disociativo organico
FO6 disfunci6n cerebral F06.6 Trastorno de labilidad emocional
oa enferrpedad (asténico) orgénico
somatico F06.7 Trastorno cognoscitivo leve
F06.8 Otro T. Mental especificado debido
a lesién o disfuncién cerebral o a E.
somatica
F06.9 Otro trastorno mental debido a
lesién o disfuncién cerebral o a E.
somatica sin especificar

Los codigos diagnodsticos de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) utilizados
fueron el F06 y F06 del capitulo V (Trastornos mentales y del comportamiento F00 - F99). En el
afio 2015 se sustituy6 la 9 por la 10° revisién de la CIE y por eso se actualizaron los cédigos.

Tabla 1. Cédigos diagnosticos utilizados correspondientes al delirium.
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Hospitalizacion grupo 65-79: All: 2 Joinpoints

Tasa por clen mil

o
200 2003 2005 007 2002 am 2013 2015 w17

Segmento Inicio Fin APC CI Cl Test Estad. (t) Prob > |t|

Azul 2001 2013 79* 68 89 16,8 <0,001
Verde 2013 2016 -111 -235 3,3 -1,7 0,114
Rojo 2016 2021 13,8* 104 17,2 9,3 <0,001

En el eje de abscisas los afios (2001-2021), en el de ordenadas las tasas de hospitalizacién por
10000 habitantes y afio delirium entre 2001 y 2021. Vemos tres segmentos, azul, verde y rojo
cada uno de los cuales representa una tendencia y los dos puntos de inflexién que los separan
representan cambios (estadisticamente significativos) de tendencias. Encontramos un
incremento continuo y estadisticamente significativo de un +7,9% anual en las tasas de
hospitalizacién entre 2001 y 2013 que da paso a una reduccién del 11% anual entre 2013 y 2016
(linea verde) y nuevamente una fuerte tendencia creciente (linea roja) de +13,8%/afio,
estadisticamente significativa.

Grafico 1. Tendencias en las tasas de hospitalizacién por delirium (cualquier c6digo diagndstico) de pacientes entre
65y 79 afios entre 2001 y 2021.
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Ingresos por delirio en mayores de 79 afios: All: 2 Joinpoints

tasa por cien mil

2001 2003 2005 2007 2009 mnn 03 M08 m7 2019 21
Afio

Segmento Inicio Fin APC CI Cl Test Estad. (t) Prob > |t|

Azul 2001 2012 14,3* 124 16,2 17,0 <0,001
Verde 2012 2016 -94* -16,1 -2,2 -2,8 0,016
Rojo 2016 2021 116* 8,1 1572 7,5 <0,001

La descripcion general del grafico es la misma que el anterior (ver grafico 1) e igualmente
vemos tres segmentos, en azul, verde y rojo cada uno de los cuales representa una tendencia y
los dos puntos de inflexion que los separan representando cambios de tendencia
estadisticamente significativos. En este caso de los mayores de 80 la tendencia decreciente
(verde) también fue estadisticamente significativa (asi como las otras dos crecientes). Es
llamativo el incremento que se produjo entre 2001 y 2012 en las tasas de hospitalizacién que
aumentaron un +157% en este periodo.

Grafico 2. Tendencias en las tasas de hospitalizacién por delirium (cualquier cédigo diagnéstico) de pacientes de
80 afios en adelante entre 2001 y 2021.
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Peso medio GRD Coste medio Estancia media
GRD

Hospitalizaciones por delirium 65-79 | 1,64+1,29 | 5527+6121,32 € | 13,21+13,1 dias
2001-2021 (SACYL) anos

>80 0,94+0,58 | 4483+2751,04 € 10,5148,6 dias
anos

El peso medio del GRD es un ntimero adimensional que refleja la ponderacién del consumo
de recursos necesarios para asistir ese tipo de pacientes y se calcula en funcién de los recursos
reales consumidos en una base de datos histérica. El coste medio del GRD (en €) es el precio
medio de la asistencia por este proceso.

Tabla 2. Parametros asistenciales; peso, coste del GRD y estancia media de la casuistica por delirium atendida en
hospitales de SACYL entre 2001 y 2021.

T
—&— casos
9 Q Q - Faung

& cascs

9 .i - Feting
\ =

Number of cases (noemakzed)

Analisis de cosinor de multiples arménicos Analisis de transformada rapida de Fourier (FFT)
para la btusqueda de periodos dominantes. Gréfico 3 (sup.). Pacientes entre 65 a 79 afios con
diagnéstico principal de delirio Analisis de cosinor de multiples arménicos Periodos usados =
[252, 84, 12]; Porcentaje de ritmo: 19.9 No existe ritmo circanual (p=0,2). Grafico 3 (inf.). Pacientes
mayores de 79 afos con diagndstico principal de delirio. Anélisis de transformada rapida de
Fourier (FFT) para la busqueda de periodos dominantes. Analisis de cosinor de multiples
armoénicos Periodos usados = [252 126 12]; Porcentaje de ritmo: 41.512583 No existe ritmo
circanual (p=0,09).

Grafico 3. Analisis de cosinor de multiples armoénicos para las hospitalizaciones por delirium.
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SERVICIO DE INGRESO (%)

m M. INTERNA
® NEUROLOGIA
® PSIQUIATRIA

cot
B ONCO/PALIATIVOS
® URO
m RESTO DE SERVICIOS

EI CMBD contiene informacién relativa al servicio de ingreso que, en nuestro caso, fue
en un 48% de los casos en M. Interna, seguido de neurologia (8 %), oncologia y paliativos,
que entre ambos sumaron un 7%, psiquiatria (5%), traumatologia (4%) y urologia (2%);
el 26% de las 46194 hospitalizaciones restantes se repartieron entre los demads servicios.

Imagen 1. Distribucién de las hospitalizaciones por servicio de ingreso.

PATOLOGIAS (%)

m S. RESPIRATORIO
B S. NERVIOSO
W T. MENTALES

S. CIRCULATORIO
B S. RENAL
M RESTO CAUSAS

El CMBD registra un diagnoéstico principal y varios secundarios. El grafico muestra las
patologias que, con mayor frecuencia, aparecen asociadas a cuadros de delirium:
respiratorias (20%) neuro y psiquiétricas (12 y 15% respectivamente), circulatorio y renal
(ambas 9%) y otras (35%).

Imagen 2. Patologias asociadas a las hospitalizaciones segtin su causa por aparatos.
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IC 95% para OR)
Grupo de edad Sig. | OR | Inferior | Superior
Edad 65 a 79 Edad 0,24 1,043 0,97 1,120
Estancia 0,00511,023|1 1,01 1,039
Sexo 0,001(0,209| 0,1 0,421
Ambito 0,20 |0,673| 0,37 1,228
Peso GRD 028 | 0,26 | 0,02 2,936
Ano 0,77 10,99 0,93 1,054
Provincia 0,21
Edad superior a 79 Edad 0,01 | 1,06 1,01 1,1
Estancia 0,0051 1,03 | 1,01 1,05
Sexo 0,001 0,4 0,26 0,6
Ambito 028 1,26 | 0,83 1,91
Peso GRD 036 | 061 | 0,21 1,79
Ano 034 | 1,02 098 1,07
Provincia 0,02

La tabla de contingencia registra la asociacién entre la variable mortalidad con el resto
de variables analizadas. En el grupo de 65 a 79 afios se aprecia como por cada dia de
estancia el riesgo relativo de exitus aumenta un 2,3%* (OR: 1,023 IC 1,01-1,039), en el
grupo de mayores de 80 afios este exceso de riesgo por cada dia adicional de
hospitalizacién es de un 3%* (OR: 1,03 IC 1,01-1,05). El sexo confiere en ambos grupos
de edad un exceso de mortalidad a los hombres del 21%* (OR: 0,209 1C 0,1-0,421) en el
grupo 65-79 y del 40%* en los mayores de 80 afios (OR: 0,4 IC 0,26-0,6); para el resto de
variables no se encontraron asociaciones.

Tabla 3. Asociacion entre la variable mortalidad con el resto de variables analizadas en los dos grupos etarios para
las hospitalizaciones por delirium entre 2001 y 2021.
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Introduccién: Las fracturas femorales son las
fracturas diafisarias infantiles mas frecuentes después
de las de antebrazo. Requieren hospitalizacién en su
mayoria por lo que consumen grandes cantidades de
recursos sociosanitarios. Su tratamiento esta sometido
a gran controversia. En este articulo se pretende
revisar el manejo de las mismas a raiz de un caso
tratado en este hospital.

Exposicién del caso: Se presenta el caso de un nifio
de 9 afios que acude al Servicio de Urgencias de este
hospital con clinica de dolor e impotencia funcional de
miembro inferior izquierdo tras caida. En la
radiografia se observo¢ fractura diafisaria de fémur. El
nifio es ingresado y se le realiza intervencién
quirdrgica con colocacién de enclavado intramedular
flexible.

Diagnéstico y discusién: La fractura diafisaria de
fémur constituye una patologia pediétrica poco
frecuente y generalmente tiene buen pronéstico. La
etiologia suele variar segin el rango de edad,
orientando esta ultima también los diferentes
tratamientos. Los avances en el manejo de esta
fractura han resultado en una mejoria de los
pardmetros clinicos y econémicos sanitarios.

PALABRAS CLAVE

Fractura diafisaria de fémur en nifios. Enclavado
flexible. Enclavado endomedular en nifios. Fracturas
pediéatricas.

——
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CASO CLINICO

INTRODUCCION

Las fracturas de la diafisis femoral en los nifios son
la segunda fractura diafisaria mas comun en estos,
después de las de antebrazo. En el cémputo total de
las fracturas pediatricas significan tan solo el 1,6%, y
sin embargo son de gran interés por ser una de las
causas mds frecuentes de hospitalizaciéon de esta
poblacién [1,2].

Son mas frecuentes en varones (3:1) y su frecuencia
aumenta con la edad. La localizacién mas frecuente es
en el tercio medio del fémur (60%) [2]. En nifios
mayores y adolescentes se asocian con traumatismos
de alta energia, pero en nifios menores de dos afios se
debe descartar la posibilidad de abuso, ya que hasta el
40% de los casos estan producidos por maltrato
infantil [3].

La mayoria tienen buen pronéstico y se resuelven
satisfactoriamente con tratamiento ortopédico,
cicatrizando sin secuelas debido a las caracteristicas
de hipercrecimiento del fémur durante los 12-18
meses post fractura y la capacidad de remodelado
propias del hueso infantil [2]. Es asi que
tradicionalmente se apostaba por la colocacién de un
sistema de traccion blanda o esquelética durante un
periodo de 3-4 semanas, para luego, bajo sedacién,
colocar un yeso pelvipédico por un periodo de
aproximadamente un mes [2,4]. No obstante, en los
altimos 15 afios se observa un cambio de paradigma
que aboga por el manejo quirdrgico, a fin de acortar el
tiempo de hospitalizacién y disminuir la incidencia de
consolidaciones viciosas. Sin embargo, y aunque estos
métodos por lo general tienen la ventaja de lograr un
mejor control de los fragmentos 6seos y una
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reintegracién mas rdpida del paciente a sus
actividades habituales, los riesgos asociados a la
anestesia y al procedimiento quirtrgico hacen que se
deba individualizar el tratamiento [3].

Asi, la opciéon de tratamiento se orienta por
numerosos factores. El principal es la edad: los nifios
menores de 7 afios suelen tratarse de forma ortopédica
y los mayores se consideran candidatos

para algun tipo de osteosintesis. Otros factores a
tener en cuenta son el peso y tamafio del paciente, el
tipo de fractura o la presencia de lesién vascular
asociada [4,5].

Actualmente el protocolo de tratamiento mads
aceptado consiste en arnés de Pavlik en nifios menores
de 6 meses. Desde los 6 meses y hasta los 5 afios se
opta por el yeso en espica. Es a partir de los 5 afios y
hasta los 13, el periodo en el cual la indicacién de un
método u otro puede estar mas en discusion, si bien
hoy en dia el enclavado intramedular eléstico es el
método mds aceptado, sobre todo para fracturas
transversales y del tercio medio, excepto en casos de
gran inestabilidad [2]. Por ello, en nifios entre 5 y 11
afios cuya fractura sea inestable, muy proximal o muy
distal se puede apostar por una placa o clavos rigidos,
métodos que son también una buena opcién de
tratamiento en aquellos nifios mayores de 11 afios con
sobrepeso o fracturas muy conminutas [7].

Como vemos el tratamiento es complejo y esta sujeto
a debate. Con este articulo se pretende definir los
puntos mas importantes del mismo y exponer un caso
tratado con enclavado medular flexible en nuestro
centro.

EXPOSICION DEL CASO

Se presenta el caso de un nifio de 9 afios, sin
antecedentes personales de interés salvo obesidad,
que acude a Urgencias con clinica de impotencia
funcional de miembro inferior izquierdo y dolor
agudo a nivel de tercio medio de fémur tras sufrir una
caida mientras corria por su casa.

En urgencias, a la exploracién fisica se observa una
deformidad evidente a dicha altura, y la radiografia
revela una fractura diafisaria de fémur izquierdo
(figura 1).

En urgencias, bajo sedacién con kalinox se le coloca
traccién blanda de 2 Kg, y el paciente es ingresado en
la planta de traumatologia para el tratamiento
quirtrgico definitivo. El paciente es intervenido
quirdrgicamente de urgencia con colocacién de 2
clavos intramedulares elasticos (TENSs) (figura 2).

——
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A los dos dias, el paciente es dado de alta de nuestro
servicio. Las revisiones postoperatorias a la semana, 3
y 8 semanas demuestran una buena evolucién de la
fractura, con formacién de callo éseo y sin dolor del
paciente, comenzando a partir de la octava semana
con el apoyo de la extremidad afectada (figura 3).

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

Las fracturas femorales en los nifios constituyen una
entidad de gran interés: su etiologia obliga al
despistaje de abuso en caso de nifios muy pequerios, o
de lesiones asociadas en caso de adolescentes con
trauma de alta energia; su tratamiento continta en
debate sobre todo en los rangos de edad intermedios
[2,3].

Asi, su diagnostico es sencillo y es principalmente
clinico y radiogréfico. En cuanto a su clasificacion, se
definen segin la ubicacién, tipo de fractura,
angulacion y desplazamiento de los fragmentos. Las
fracturas de tercio proximal se tipifican
especificamente segun la clasificacién de Delbet [2]
(figura 4).

El tratamiento dependera de la edad del nifio: en el
caso de nifios pequeiios, sobre todo en menores de 5
aflos, se opta por manejo conservador. En nifios mas
mayores el tratamiento de eleccién es quirtrgico. No
obstante, el tratamiento debe individualizarse segin
factores como el tipo de fractura, calidad del hueso y
peso del paciente, entre otros [3,6]

A partir de los 6-7 afios el tratamiento de elecciéon es
el enclavado endomedular flexible (TENSs). Este
sistema ha demostrado buenos resultados en la
consolidacién de la fractura y mayor rapidez para la
incorporacién del nifio a la vida activa que con los
métodos conservadores [5]. No obstante, en fracturas
muy conminutas, inestables o nifios con mucho
sobrepeso, los TENs son muchas veces insuficientes y
se opta por implante de placas o clavos rigidos, que
han mostrado mejores resultados [6].

La atencion postoperatoria generalmente pasa por
una movilizacién pasiva inmediata. El segundo dia, y
segun el dolor, puede iniciarse la movilizacién con
muletas, tras lo que suele darse el alta médica. La
primera revision clinica y radiogréfica suele ser a las 4
semanas postquirtargicas.

A partir de entonces se valorara la carga completa en
funcién de la formacién del callo 6seo que se aprecie.
La vuelta a la actividad normal y el deporte se reanuda
alas 6-8 semanas, y a los 6-8 meses se valora la retirada
de los TENs tras la consolidacién definitiva de la
fractura [7]

'



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

En cuanto a su prondstico, si bien en general es muy
bueno debido a que el hueso infantil cuenta con unas
ventajas biolégicas en comparacién con el adulto, si
existe cierto riesgo de complicaciones. La presencia de
necrosis vascular y artritis postraumdtica aumenta
cuanto mayor es el nifio y cuanto mds proximal la
fractura [2,5] (figura 4). El riesgo de refractura o
aquellos asociados a la retirada electiva del implante
estdn también descritos, si bien no son muy frecuentes

[6].

Por lo tanto, se trata de una patologia no muy
frecuente pero que consume muchos recursos
sociosanitarios y cuyo tratamiento se encuentra en
continuo debate, debido a la variedad de métodos,
sobre todo quirtdrgicos, que se han desarrollado en los
altimos afios. Se hace necesario la realizacién de mas
estudios sobre el tema, con series de casos potentes
que permitan sacar conclusiones significativas [1].

TABLAS Y FIGURAS
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Figura 1: Rx axial de cadera que muestra
fractura diafisaria en tercio medio de

fémur (nino de 9 afios).
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Figura 2: Rx simple AP postoperatoria donde se
visualiza reducciéon de la fractura mediante
enclavado intramedular flexible (TENSs).

Figura 3: Radiografias APy axial
realizadas a las 8 semanas que
muestran la formacién de callo 6seo.

Table 1. Delbet's classification and its relation to
AVN rates posthip fracture

Classification Site AVN Rate Figura 4: Clasificacion de
Delbet. El riesgo de necrosis

Type | Transepiphyseal 38% avascular aumenta cuanto mas

Type Il Transcervical 28% proximal es la fractura.

Type llI Basicervical 18%

Type IV Pertrochanteric 5%

AVN, avascular necrosis.
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Introduccién: Las fracturas subcapitales son una
complicacién poco frecuente tras la fijacion interna de
una fractura pertrocantérea. Para muchos autores la
causa principal reside en una mala colocacién del
implante. No obstante, recientemente se han descrito
numerosos casos sobre sistemas de enclavado cuya
colocaciéon era correcta, por lo que han nacido
explicaciones alternativas. Su tratamiento pasa por la
artroplastia de cadera tras la retirada del implante
intramedular. En este articulo se pretende revisar la
etiologia y manejo de las mismas a raiz de un caso
tratado en este hospital.

Exposicién del caso: Se presenta el caso de una
mujer de 82 afos, intervenida con enclavado
endomedular (EEM) por fractura pertrocantérea de
cadera izquierda hace un afio, que acudié al Servicio
de Urgencias de este hospital con clinica de dolor e
impotencia funcional de miembro inferior izquierdo
tras caida. En la radiografia se observé fractura
intracapsular periimplante con cut-out secundario. La
paciente fue ingresada para intervencion quirargica
de retirada de clavo intramedular y colocacién de
protesis parcial cementada en la cadera izquierda.

Diagnoéstico y discusioén: La fractura subcapital
como complicacién de una fractura pertrocantérea
tratada constituye una patologia poco frecuente. Sin
embargo, se prevé un aumento en su incidencia
debido al envejecimiento de la poblacién y el aumento
de fracturas osteoporéticas. La etiologia es variada y
existen numerosos factores de riesgo relacionados con
el paciente y con el implante, por lo que evitarlos
puede ayudar a prevenir su aparicién.

——
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Fractura subcapital sobre enclavado endomedular.
Fractura intracapsular tras fractura pertrocantérea
consolidada. Fracturas por estrés.

CASO CLINICO

INTRODUCCION

La complicacién de una fractura pertrocantérea ya
consolidada con una fractura subcapital es poco
comun pero estd bien documentada [1, 2]. Se trata de
una patologia cuya etiologia es multifactorial. La
aparicion de esta fractura parece determinada por la
interaccion entre factores biolégicos y mecanicos.
Dentro de los bioldgicos el principal es una mala
calidad 6sea. Esta puede ser debida a patologias como
Paget, diabetes, déficit de vitamina D, abuso de
alcohol o corticoesteroides, etc. La osteoporosis
localizada también puede ser resultado del no apoyo
de la extremidad [2, 5, 6]. Sobre estos predisponentes
biolégicos acttian factores mecanicos como pueden ser
la desviacién en varo tras la reduccién de la fractura o
la colocacién del implante a nivel del cuello femoral

[6].

El diagnéstico natural suele ser con series de
radiograffa simple de cadera. En algunos casos es
necesario recurrir al TAC o resonancia cuando las
radiograffas no son suficientes para confirmar el
diagnoéstico [7]. El tratamiento usual pasa por la
artroplastia de cadera tras la retirada del EEM [3, 4].
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En cuanto al prondstico, existen pocos estudios en
pacientes que combinen los dos tipos de fractura en la
misma cadera [6, 7]. Sin embargo, existen numerosos
estudios sobre el prondstico tras sufrir una fractura de
cadera. En el informe del Registro Nacional de
Fractura de Cadera de 2022 sefialan una mortalidad
del 8,9% en el primer mes tras fractura de cadera
aislada [8]. Probablemente el prondstico en pacientes
con fractura combinada sea peor. Son pacientes que
sufren dos fracturas que precisan dos cirugias en un
corto periodo de tiempo, lo que supone una
repercusion doble sobre la situacién clinica y
funcional del paciente que aquella con una fractura
aislada.

Se presenta el siguiente caso clinico tratado en
nuestro hospital con el objetivo de revisar la etiologia,
factores de riesgo y opciones terapéuticas en este tipo
de patologia.

EXPOSICION DEL CASO

Se presenta el caso de una mujer de 82 afios, con
antecedentes de insuficiencia cardiaca, hipertension
arterial y fibrilacion auricular, que acudi6 al Servicio
de Urgencias de nuestro hospital por dolor en cadera
izquierda e impotencia funcional de 72 horas de
evoluciéon tras caida. La paciente habia sido
intervenida hacifa un afio con enclavado endomedular
de cadera izquierda por fractura pertrocantérea
(figura 1). Actualmente estaba caminando con
andador y ya habia sido dada de alta por ese proceso.

A la exploracion fisica la paciente presentaba cicatriz
quirtrgica con buen aspecto, con dolor a la palpacion
de cadera izquierda, regién en la que se palpaba
tornillo cefélico, y dolor a la movilizacion de la misma.
Se realiz6 radiografia que evidencié una fractura
subcapital periimplante con cut-out secundario
(figura 2).

La paciente fue ingresada en el Servicio de
Traumatologia para completar estudio con TAC y
valoracion de posibilidades terapéuticas. EI TAC
informé de migracién del tornillo cefalico congruente
con complicacién tipo cut-out.

Finalmente, la paciente fue operada, y es durante la
intervenciéon quirtrgica que se confirmé la fractura
subcapital (figura 3). Se realiz6 la extraccion del clavo
endomedular y artroplastia parcial cementada de
cadera izquierda. Durante la cirugia se produjo
fractura no desplazada intraoperatoria del calcar que
se soluciono con cerclaje (figura 4).

La paciente fue dada de alta cinco dias después sin
autorizacién para el apoyo de esa extremidad.
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Revisada al mes en la consulta. No presentaba dolor
ni molestias a dicho nivel. La radiografia fue
satisfactoria. Es entonces cuando se autoriz6 el apoyo
de la extremidad y se recomendé la deambulacién
asistida.

A la siguiente consulta, un mes mas tarde, la
paciente acudié caminando sin ayuda. No presentaba
dolor y hacia vida normal en la residencia. Fue dada
de alta por parte de nuestro Servicio.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

Las fracturas subcapitales que se producen sobre
fracturas pertrocantéreas consolidadas no son
frecuentes. Su incidencia es muy baja y sin embargo,
es posible que sea mayor que lo reflejado en la
bibliografia, pues en muchos casos no llegan a
producirse ya que el paciente fallece antes por la
propia mortalidad de la fractura inicial [6].

Tronzo describié esta condicién por primera vez en
1973 tras dos casos de mujeres osteoporodticas cuyas
fracturas pertrocantéreas fueron tratadas con clavos
Jewett y en las que afirmé que el tornillo cefalico
llegaba solo a la unién del cuello con la cabeza
femoral. De esta forma, existia un micromovimiento
patolégico repetitivo a nivel de la punta del implante
que habria causado posteriormente las fracturas
subcapitales por fatiga 6sea [2].

No obstante, en 1975 esta explicacion fue
cuestionada por Cameron y sus colaboradores al no
haber encontrado fracturas trabeculares ni alteracién
de la cortical en un caso muy similar en el que la
fractura habia sido fijada con un implante demasiado
corto a nivel del cuello femoral [1]. Estos autores
consideraron que era la diferencia de rigidez entre
metal y hueso la que inducia una tension elevada a
nivel de la punta del implante y el cambio de médulos
de elasticidad el causante de la fractura [3].

Este concepto de fractura por tensién, resultado de
un tornillo cefdlico demasiado corto o de su migracién
distal, ha sido aceptado por numerosos autores [3]. No
obstante, se han descrito casos en pacientes con clavos
con un posicionamiento correcto a nivel subcondral [2,
4]. Muchos autores consideran que se trata de una
fractura simultdnea a la pertrocantérea que ha pasado
desapercibida [5]. Sin embargo, otras series de casos
describen esto como excepcional [6].

Sin embargo, las series de casos revelan que la
mayoria de las fracturas subcapitales sobre EEM se
dan en pacientes en los cuales éste esta bien colocado
[6]. Una buena colocacién del EEM pasa por una
colocacion del tornillo cefédlico en el eje central del
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cuello femoral y con una distancia tip-apex (TAD)
menor de 25 milimetros. Esta conformacién puede
prevenir el fallo del implante por fenémeno de cut-
out, que consiste en la migracién anterosuperior del
tornillo cefalico.

Es entonces probable que se trate de una fractura
muy determinada por los factores propios del
paciente, siendo malos indicadores una mala calidad
Osea, cabeza o cuellos femorales pequefos,
osteoporosis por desuso de la extremidad...[5, 6].

La etiologia de esta fractura es multifactorial y
existen distintos factores de riesgo para la produccion
de la misma. Esto hace interesante la idea de que tal
vez podrian evitarse actuando sobre los factores
predisponentes. Existen factores propios del paciente
y no modificables como son la edad o ser mujer. Sin
embargo, existen otros factores sobre los que podemos
actuar como tratar la osteoporosis, el déficit de
vitamina D, reducir la fractura correctamente
intentando evitar consolidacién en varo [4], colocar el
clavo en una posicién éptima con un TAD correcto. ..

[6, 9].

Se trata de factores modificables tanto médicos como
quirdrgicos cuyo control reduce el riesgo de aparicién
de esta segunda fractura y con ella las posibles
consecuencias de morbimortalidad que asocia [4, 6].

El pronéstico de las mismas por lo tanto no es bueno.
Se trata de una fractura sobre una cadera intervenida
ya por fractura y que contiene material protésico. No
obstante, las series de casos existentes apuntan a que
suelen darse en un intervalo de tiempo amplio que
posibilita la curacién de la primera fractura, siendo la
media de tiempo entre una y otra fractura de nueve
meses [6].

Se trata por tanto de una patologia poco frecuente y
sin embargo es interesante, pues se espera un aumento
en su incidencia en los préximos afios. Esto es debido
al crecimiento de la poblacién osteoporética, con el
consiguiente aumento de fracturas pertrocantéreas y
de sus tratamientos y complicaciones.

——

46

Febrero 2024; Vol. XX N°© 1

BIBLIOGRAFIA

1. Tronzo RG. Fractures of the hip in adults. In:
Tronzo RG, editor. Surgery of the hip joint.
Philadelphia: Lea & Febiger; 1973. p. 526.

2. Cameron HU, Pilliar RM, Hastings DE, Fornasier
VL. Iatrogenic subcapital fracture of the hip. A new
complication of intertrochanteric fractures. Clin
Orthop Relat Res 1975; (112): 218-20.

3. Hunter GA, Mehta A. Subcapital fracture of the
hip: a rare complication of intertrochanteric fracture
of the femur. Can ] Surg 1977; 20 (2): 165-72.

4. Graziano GP, Heck DA, Misamore GW. Fracture of
the femoral neck after internal fixation. ] Trauma
1988; 28 (3): 414-5.

5. Wilson-MacDonald J. Subcapital fracture
complicating an intertrochanteric fracture. Clin
Orthop Relat Res 1985; (201): 147-50.

6. Barquet, A., Giannoudis, P. v., & Gelink, A.
Femoral neck fractures after internal fixation of
trochanteric fractures with implants in situ in adults:
A systematic review. Injury 2018; 49 (12): 2121-31.

7. Fujimoto K, Ochi Y, Kido K. Two cases of
subcapital femoral neck fracture following surgery
for intertrochanteric fracture. ] Occup Med
Traumatol 2014; 62(4): 271-5.

8. Registro Nacional de Fractura de Cadera. Informe
anual 2022 [Internet]. [Consultado el 31 de diciembre
de 2023]. Disponible en: http:/ /rnfc.es/wp-
content/uploads/2023/07 / Informe-Anual-2022-por-
hospitales-final.pdf

9. Liang, C., Peng, R., Jiang, N., Xie, G., Wang, L., &
Yu, B. Intertrochanteric fracture: Association between
the coronal position of the lag screw and stress
distribution. Asian Journal of Surgery 2018; 41(3),
241-249.

'



ISSN:1578-7516 Febrero 2024; Vol. XX N° 1
NUEVO HOSP. (Version digital)

TABLAS Y FIGURAS

Figura 1: Rx AP de cadera izquierda que muestra fractura pertrocantérea. En la imagen de la derecha se observa el
EEM como tratamiento de la misma.

Figura 2. Rx simple anteroposterior (AP) donde se visualiza fractura subcapital de cadera izquierda con cut-out
secundario.
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Figura 3. Imadgenes intraoperatorias en las que se evidencia la fractura subcapital.

Figura 4. Rx AP postoperatoria de control en la que se observa la artroplastia parcial posterior a la retirada del
EEM de dicha cadera.
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Introduccién: La rotura por fatiga del componente
femoral de una proétesis total de rodilla es una
complicacion rara (0,02%). El objetivo de este trabajo
es realizar una revisién bibliografica a partir de un
caso ocurrido en nuestro servicio.

Exposiciéon del caso: Se presenta un caso de un
varén de 62 afios intervenido de PTR izquierda en
marzo de 2011. Tras caida en mayo de 2020 refiri6
dolor mecanico en rodilla izquierda y aumento de la
limitaciéon a la movilidad. Se realiz6 radiografia
simple de rodilla izquierda en la que se observé un
fragmento de densidad metélica en compartimento
medial. Se solicit6 un TC donde se aprecié6 un
fragmento metdlico en el compartimento medial. Se
realiz6 una revisién sistematica en Pubmed con los
siguientes términos: fractura del componente femoral
y fallo de protesis total de rodilla.

En la cirugia de revisién se recambi6 utilizando una
protesis tipo charnela.

Diagnéstico y Discusién: Se han descrito diferentes
causas que conducen a rotura por fatiga del
componente femoral de una protesis total de rodilla
incluyendo un disefio de implantes no adecuado,
inadecuada orientacién del implante, cementacién
inadecuada, crecimiento 6seo insuficiente, osteolisis,
inestabilidad, desgaste del polietileno e incluso
traumatismo. En el caso clinico que presentamos los
factores precipitantes podrian haber sido el
traumatismo y el alineamiento residual varo.

——
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Protesis de rodilla.
femoral.

CASO CLINICO

INTRODUCCION

Recambio. Rotura escudo

La rotura por fatiga del componente femoral de una
protesis total de rodilla es una complicaciéon rara
(0,02%). Se han descrito diferentes causas que
conducen a rotura por fatiga del componente femoral
de una protesis total de rodilla incluyendo un disefio
de implantes no adecuado, inadecuada orientacién
del implante, cementacién inadecuada, crecimiento
6seo insuficiente, ostelisis, inestabilidad, desgaste del
polietileno e incluso traumatismo. El objetivo de este
trabajo es realizar una revisién bibliografica a partir de
un caso ocurrido en nuestro servicio.

EXPOSICION DEL CASO

Se presenta un caso de un varén de 62 afios
intervenido de PTR izquierda en marzo de 2011. Tras
caida en mayo de 2020 refiri6 dolor mecédnico en
rodilla izquierda y aumento de la limitacién a la
movilidad. Se realizé radiografia simple de rodilla
izquierda en la que se observé un fragmento de
densidad metdlica en compartimento medial. Se
solicit6 TC donde se observé un fragmento metélico
en el compartimento medial no descartando rotura del
margen medial del implante femoral. Se realizé una
revision sistemética en Pubmed con los siguientes
términos: fractura del componente femoral y fallo de
proétesis total de rodilla.
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En la cirugia de revisién de nuestro caso se observo
que el componente femoral estaba bien fijado con el
céondilo medial roto pero cementado
homogéneamente. Se recambié utilizando una
protesis tipo charnela. La paciente presenté buena
evolucibon con mejoria sintomética 'y  sin
complicaciones en el postoperatorio.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

La mayoria de las rupturas de los implantes por
fatiga del material, suelen acontecer en el polietileno
en los componentes fabricados con ceramica y asi ha
sido descrito en la bibliografia. Las fracturas a través
de los implantes metalicos son extremadamente raras
si bien mas frecuentes en los vastagos de las protesis
de cadera que en las proétesis de rodilla en las proétesis
de rodilla a su vez dentro de los componentes
metélicos, suelen ser mas frecuentes las fracturas del
platillo tibial. Las fracturas del implante femoral son
muy raras.

Tras la busqueda bibliografica encontramos 58 casos
de rotura por fatiga del componente femoral de
protesis total de rodilla en 7 modelos diferentes de
protesis de rodilla. El céndilo medial fue el maés
afectado (podria estar relacionado con la mayor
proporcién de carga del compartimento medial de la
rodilla en condiciones normales de alineacién
anatémica). Los datos encontrados muestran que la
edad media fue de 67,6 anos, habiendo una
prevalencia ligeramente mayor en pacientes
masculinos.El tiempo medio entre la prétesis primaria
y el fallo del implante fue de 6,2 afios. El tipo de
implante que mas fallos produjo fue el Ortholoc 1I
(esto se debié a un error en el disefio y grosor del
implante).

Se han descrito diferentes causas que conducen a
rotura por fatiga del componente femoral de una
protesis total de rodilla incluyendo un disefio de
implantes no adecuado (puede potencialmente crear
areas de debilidad que pueden conducir al fracaso con
la carga clinica), inadecuada orientacién del implante,
cementaciéon inadecuada, crecimiento Oseo
insuficiente, osteolisis (puede dejar dareas del
componente femoral, sin apoyo mientras se expone al
alta extensiones repetitivas. Esto es teéricamente maés
probable que ocurra en implantes sin cementar, ya que
puede ser més dificil lograr un contacto completo y
estable con el hueso en la unién de la superficies
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biseladas del componente femoral, en comparacién
con la fijacién cementada, donde es mas facil lograr
una distribucién uniforme de las tensiones),
inestabilidad, desgaste del polietileno e incluso
traumatismo. Con respecto al mecanismo de fallo, en
nuestro caso clinico, la cementacién del componente
femoral fue homogénea. Por tanto pensamos que la
mala alineacién inicial en leve varo podia haber
causado el desgaste prematuro del polietileno, lo que
llevé a una enfermedad de particulas y por tanto, una
osteolisis 6sea que con la carga clinica del componente
femoral, causaron, fallo de fatiga y fractura del
implante.
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TABLLAS Y FIGURAS

Figura 1. Rx simple AP y L rodilla

izquierda: prétesis total de rodilla

izquierda donde se observa rotura
del escudo femoral

Figura 2. Rotura de céndilo
medial del escudo femoral
de proétesis de rodilla

Figura 3. Rx simple AP y L rodilla
izquierda: prétesis total de rodilla
izquierda de tipo charnela.
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Fractura luxacion de Lisfranc. Diagndstico y tratamiento
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Introduccién: Las lesiones de Lisfranc abarcan un
amplio espectro de patologia que van desde el
esguince de la articulacién a fracturas-luxaciones. Son
una patologia infrecuente, correspondiéndose con
aproximadamente el 0,2% de todas las fracturas. Su
diagndstico y tratamiento precoz es fundamental para
evitar secuelas a largo plazo como la artritis precoz, la
inestabilidad articular o la deformidad del pie. Por
ello nuestro objetivo es realizar una revision
bibliografica centrandonos en revisiones publicadas
en los dltimos 5 afios y exponer el siguiente caso y
nuestra experiencia en el tratamiento de dicha
patologia.

Exposicion del caso: Se presenta el caso de un varén
de 52 afios que tras caida por las escaleras en su d&mbito
laboral acude a urgencias siendo diagnosticado de
fractura luxacién de Lisfranc en pie izquierdo. Es
tratado de forma urgente en nuestro centro mediante
reduccién cerrada y fijacién interna mediante tornillos
y agujas de Kirschner, siendo dado de alta a los 4 dias
para seguimiento por su mutua laboral.

Diagnéstico y discusion: E1 20% de los diagnésticos
de lesiones de Lisfranc pasan por alto de manera
inicial, probablemente debido a que la anatomia del
mediopié dificulta el diagnoéstico y la dificultad para
detectar casos sutiles dnicamente utilizando
radiografias. Un tratamiento precoz consiguiendo una
correcta reduccién anatémica mediante fijacién de la
articulacién serd clave para la obtencién de buenos
resultados funcionales.

——
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Fractura luxacion de Lisfranc.
Lisfranc. Diagnostico. Tratamiento.

CASO CLINICO

INTRODUCCION

Articulacion de

La articulacién de Lisfranc o articulacién tarso-
metatarsiana estd formada por los huesos
metatarsianos del primero al quinto unidos por
estructuras capsulo-ligamentosas en sentido distal y
por los tres huesos cuneiformes y el cuboides en
sentido proximal [1, 2]. Las articulaciones cuneiforme-
metatarsianas se caracterizan por su alta estabilidad,
mientras que las articulaciones entre el hueso
cuboides y el cuarto y quinto metatarsiano tienen una
mayor movilidad, la cual es necesaria para la
adaptacion del pie durante la marcha. [3].

La estabilizacién de la articulacién depende del
complejo ligamentoso de Lisfranc, donde se
encuentran los ligamentos interéseos metatarsianos,
los ligamentos dorsales y el ligamento de Lisfranc. Los
ligamentos intermetatarsianos no existen entre las
bases del primer y del segundo metatarsiano, y los
ligamentos dorsales son unos ligamentos mas finos
que los anteriores que se encargan de conectar el
segundo, tercer, cuarto y quinto metatarsiano.

El ligamento de Lisfranc es un ligamento interéseo
que se extiende desde la cara medial de la base del
segundo metatarsiano a la cara lateral de la cufia
media. Este ultimo es el mas fuerte y fundamental
para mantener el arco de mediopié, por lo que su
rotura provocara la alteracién de la estabilidad entre
las columnas medial y media del pie [2, 3].

'



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

Las lesiones a este nivel pueden ser causadas tanto
por traumatismo directo como por indirecto. Dentro
de aquellas que se producen de manera directa las mas
frecuentes son en accidentes de trafico y tras caidas
desde altura, representando entre el 40-45% de las
lesiones. Por otro lado, en aquellas que resultan de un
mecanismo indirecto este puede ocurrir por flexién
plantar de los metatarsianos asociada a tensién
rotacional o por movimientos de aducciéon repentina
con retropié fijo como es el caso de los jinetes que se
caen manteniendo el pie fijo en el estribo. [1, 2, 4].

Estas lesiones pueden presentarse desde
subluxaciones leves hasta fracturas luxaciones graves,
lo que repercute también en la presentacion clinica de
las mismas. Una correcta anamnesis y un minucioso
examen clinico unidos a un alto indice de sospecha
son clave para el diagnéstico de la misma, ya que la
incidencia de pasar por alto este tipo de lesiones es de
aproximadamente un 20%, siendo mads frecuente en
pacientes politraumatizados y en aquellas lesiones
resultado mecanismos de baja energia. [1, 2].

Un diagnéstico precoz es importante para prevenir
tanto secuelas e incapacidad funcional a largo plazo y
también complicaciones agudas que requerirdn
actuacién quirdrgica inmediata como es el sindrome
compartimental agudo [1, 3].

Aquellas lesiones secundarias a mecanismos de alta
energia son madas faciles de diagnosticar. Se
caracterizan por deformidades del pie con dolor,
tumefaccion en la parte media e impotencia funcional.
Ademas, se presenta equimosis plantar secundaria a
la alteraciéon a nivel de los tejidos blandos.

La prueba de imagen de eleccién inicial para el
diagndstico sera la radiografia, la cual se basara en tres
proyecciones:

- Anteroposterior: Donde deberemos
comprobar la alineacién entre el borde medial
del segundo metatarsiano y el borde medial
de la segunda cufia. La distancia entre primer
y segundo metatarsiano debe ser menor de 2
milimetros. Ademads, la avulsion del
ligamento de Lisfranc se visualizard como un
pequefio fragmento 6seo en el primer espacio
metatarsiano (“fleck sign”) (Figura 1)

- Oblicua interna: Donde se comprobara la
alineacion entre el borde medial del hueso
cuboides y el borde medial del cuarto
metatarsiano

- Lateral: para evaluar el desplazamiento
dorsal/plantar de los metatarsianos [3].
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Sin embargo, debido a la complejidad de la
articulaciéon de Lisfranc la sensibilidad de las
radiografias es solamente del 84,4%. En casos en los
que la sospecha clinica persista la tomografia axial
computarizada (TAC) sera la prueba de imagen de
elecciéon. Esta es particularmente ttil para detectar
fracturas no desplazadas y subluxacién 6sea minima.
En aquellos casos en los que ninguna de estas dos
pruebas de imagen sean concluyentes y persista la
sospecha clinica, la prueba de imagen de eleccién sera
la resonancia magnética (RMN) [1,2].

La clasificacion de las lesiones de Lisfranc fue
inicialmente descrita por Quenu y Kuss en 1909
basdndose en el concepto de las tres columnas y
clasificindose en homolateral, aislada y divergente.
Esta clasificacién fue posteriormente modificada en
1982 por Hardcastle et al dividiéndose en tipo A, tipo
B y tipo C en funcién de la congruencia presentada
entre los metatarsos y el mediopié. En 1986 Myerson
realiz6 una modificaciéon de esta dltima clasificacion
(Figura 2) [3].

En caso de lesiones estables como esguinces del
ligamento de Lisfranc y fracturas extraarticulares se
recomienda el tratamiento conservador mediante bota
de yeso o férula suropédica sin carga de peso sobre la
extremidad durante un periodo de 6 a 10 semanas
dependiendo de la evolucién del dolor, permitiéndose
el retorno a la actividad deportiva de forma paulatina.
Las radiografias en carga deben repetirse de 2 a 3
semanas después de la lesion para evitar
desplazamientos secundarios. [1, 3, 5].

Sin embargo, las lesiones dseas y ligamentosas
inestables requerirdn de tratamiento quirtrgico. En el
pasado la reduccién abierta y fijacion interna de la
fractura se consideraba el tratamiento de eleccion,
siendo la artrodesis la opcién de rescate para aquellos
casos de artrosis postraumatica o fijacion inicial
fallida. La reduccién cerrada y fijacién interna se
prefiere en pacientes jévenes y atletas, se puede
realizar con tornillos transarticulares, placas puente a
nivel dorsal o agujas de Kirschner. En caso de lesiones
crénicas es preferible la artrodesis primaria [1].

El momento en el que se realice la cirugia dependera
del estado de las partes blandas, ya que se trata de una
lesién grave que frecuentemente afecta a las partes
blandas pudiendo provocar incluso un sindrome
compartimental. La minima inflamacién de los tejidos
la encontraremos a las 6 - 8 horas y posteriormente a
partir de los 7 dias [4].

Nuestro objetivo con este caso es presentar la actitud
terapéutica llevada a cabo tras consultar la bibliografia
publicada respecto al tratamiento de esta patologia en
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los dltimos afios, ademads de repasar la etiopatogenia
de las fracturas luxaciones de Lisfranc y contribuir con
nuestra experiencia al estudio de la misma.

EXPOSICION DEL CASO

Se presenta el caso de un varén de 52 afos, sin
antecedentes médico quirtrgicos de interés, que tras
caida por las escaleras en ambito laboral acudié al
servicio de urgencias hospitalarias con dolor e
impotencia funcional a nivel de pie izquierdo.

A la exploracion fisica presentaba gran tumefacciéon
en antepié, equimosis plantar y deformidad, asi como
vasculo nervioso distal conservado.

En un primer momento se realizaron radiografias en
el servicio de urgencias (figura 3), donde fue
diagnosticado de fractura-luxacion de Lisfranc. Se
decidi6 ingreso del paciente para realizar tratamiento
quirtargico urgente de la misma.

La cirugia se realiz6 bajo control escépico y se llevo
a cabo la reduccion cerrada de la fractura y la fijacion
de la misma mediante tornillos cuneo-metatarsianos
en 1°, 1° y 3° radio; asi como fijacién con aguja de
Kirschner en 4° y 5° metatarsianos. Posteriormente se
inmovilizé mediante férula de yeso suropédica (figura
4).

El paciente permaneci6é ingresado presentado una
buena evolucién postoperatoria, por lo que recibi6 el
alta a los 4 dias y fue derivado a su mutua laboral para
control y seguimiento.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

Las fracturas-luxaciones de Lisfranc son lesiones
complejas del pie que pueden pasar desapercibidas de
forma inicial, por lo que debemos de prestar especial
atenciéon a los pacientes que presenten hematoma
plantar y dolor en el mediopié. Aquellos casos en los
que el diagnoéstico no se realiza en el momento inicial
se asocian a una mayor tasa de complicaciones, las
cuales incluyen: colapso del arco, inestabilidad del
mediopié y artrosis postraumatica. Todas ellas
conducirédn a la aparicién de dolor crénico, rigidez y
alteraciones en la funcionalidad del complejo pie-
tobillo [1,3].

El diagnéstico de estas lesiones incluira por lo tanto
un examen completo y una correcta anamnesis, ya que
hasta el 20% de las mismas pueden pasar por alto.
Inicialmente la prueba de imagen de eleccién es la
radiograffa, siendo idealmente las proyecciones
empleadas anteroposterior, oblicua y lateral. Las
radiograffas en carga y las comparaciones con el pie
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contralateral pueden ser de wutilidad para el
diagndstico de lesiones sutiles [1].

Cuando los pacientes no toleren las radiografias en
carga o persista la sospecha diagnoéstica la prueba de
eleccién serd el TAC. En aquellos casos en los que las
dos técnicas diagnésticas anteriores no hayan sido
concluyentes la RMN sera la prueba de eleccién [1, 2].

No existen diferencias respecto al uso de tornillos
transarticulares y placas dorsales en estudios
biomecanicos en cuanto a su desplazamiento con la
carga. Las diferencias en los resultados son debidas a
la gravedad de la lesién y la calidad de la reduccioén;
aunque el uso de los mismos ha sido cuestionado por
la produccion de dafio articular (2% al 6%). La fijacién
con tornillos ofrece altas tasas de recuperacién de la
actividad previa y baja incidencia de desplazamientos
secundarios en comparaciéon con el uso tnico de
agujas de Kirschner. Estas tltimas presentan una tasa
de desplazamientos secundarios de hasta el 32% por
lo que se reservan solo para lesiones de la columna
lateral (cuarto y quinto metatarsianos) [1, 3].

Respecto al uso de tornillos canulados o corticales
para la fijacién de la articulacién, se ha demostrado
que tienen una fuerza similar y que presentan la
misma deformidad con la carga parcial, por lo que se

prefieren los primeros para simplificar el
procedimiento quirtrgico. [3].
El tratamiento de las lesiones tnicamente

ligamentosas de Lisfranc sera la artrodesis primaria,
ya que estas tienen un tipo de curacién mas
prolongado que las lesiones 6seas y las columnas
medial y media del pie no son esenciales [1]. Sin
embargo, en casos de pacientes jévenes y atletas de
alto grado se considerard un intento de reduccién
abierta y fijacién interna (RAFI) [2].

En pacientes que debido a la gran fuerza de la lesién
muestren  inestabilidad de la  articulacién
naviculocuneiforme la opcién de una placa dorsal que
abarque tanto la articulacién naviculocuneiforme
como la primera tarsometatarsiana sera la técnica de
eleccién para evitar inestabilidad secundaria. [4].

La amplia variedad de lesiones de Lisfranc impide a
los autores recomendar RAFI sobre artrodesis en caso
de lesiones dseas inestables. Por ejemplo, aunque las
tasas de reintervencién para extraccién de material
descritas en pacientes artrodesados son menores que
en aquellos intervenidos mediante fijacion con
tornillos, debera tenerse en cuenta que los grupos
comparados no son homogéneos, ya que el
tratamiento con tornillos se realiza en pacientes mas
jovenes y activos que aquellos que se artrodesan [4].
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Por lo tanto, independientemente del método o
materiales utilizados, el objetivo de una correcta
reducciéon anatémica es el més importante para
prevenir las complicaciones secundarias; siendo
necesarios mas estudios en el futuro para determinar
el mejor tratamiento para lesiones complejas [1, 4].
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TABLAS Y FIGURAS

Figura 2. Clasificacion de las lesiones de la articulaciéon de Lisfranc. Hardclastle y Myerson
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Figura 3. Radiografia pie izquierdo prequirtdrgica proyecciones anteroposterior y lateral.

Figura 4. Radiografia pie izquierdo postquirdrgica proyecciones anteroposterior y lateral.
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Introduccién: La alcaptonuria es una enfermedad
hereditaria autosémica recesiva que altera el
catabolismo de la tirosina y produce un aumento de
acido homogentisico en sangre y orina, provocando
una coloracién caracteristica oscura de esta dltima y
hallazgos clinicos especificos.

Exposicién del caso: Se presenta el caso de una
paciente de 80 afios ingresada por infeccion COVID en
quien se observan hallazgos exploratorios y analiticos
compatibles con alcaptonuria.

Diagnéstico y discusién: El diagnéstico de esta
entidad debe basarse en la sospecha clinica y la
detecciéon de &cido homogentisico en orina por
espectrometria de masa. Por lo general, las
manifestaciones sistémicas se inician a partir de los 30
afos.

PALABRAS CLAVE

Alcaptonuria. Enzimopatia. Acido homogentisico.
Ocronosis. Tirosina.
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CASO CLINICO

INTRODUCCION

La alcaptonuria es una enfermedad hereditaria
autosémica recesiva que altera el catabolismo de la
tirosina y produce un aumento de 4cido
homogentisico en sangre y orina, provocando una
coloracién caracteristica oscura de esta ultima.
Ademas, puede depositarse en tejidos cartilaginosos y
valvulas cardfacas con manifestaciones tardias.

EXPOSICION DEL CASO

Se presenta el caso de una paciente de 80 afios con
vida basal activa, antecedente de hipertensién arterial,
diabetes mellitus, cardiopatia valvular con implante
transcatéter de valvula aodrtica (TAVI) por estenosis
adrtica grave e insuficiencia mitral leve-moderada y
portadora de  marcapasos  por  bloqueo
auriculoventricular completo.

Ingres6 por neumonia bilateral secundaria a
COVID-19. Se pauté tratamiento con tocilizumab y
dexametasona. Durante su evolucién en planta
present6 empeoramiento clinico con desaturacién, por
lo que se inici¢ baricitinib, dexametasona 7 mg y
ONAF, tras lo cual ha presentado mejoria clinica
permitiendo la retirada de esta dltima y buena
evoluciéon radiolégica. Destacaba, a la exploraciéon
fisica, coloraciéon azulada-negruzca en ambos
pabellones auriculares que ella referfa haber
comenzado hace afios tras nefrectomia izquierda por
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litiasis renales coraliformes en el contexto de
pielonefritis crénica. También se observé punteado
oscuro esclerético bilateral.

Con sospecha de metabolopatia hereditaria, se
realiz6 recogida de orina que se dejé reposar, con
cambio de coloracién progresiva que se observa en las
imagenes y se solicité dcido homogentisico en orina de
24 horas, con importante elevaciéon (5357 mg/L),
siendo el limite superior de normalidad: 8 mg/L.

Reindagando en la historia previa llama la atencién
el signo de “blue drum” retrotimpanico en un informe
exploratorio otorrinolaringolégico y el diagnéstico de
hipoacusia ~ mixta Dbilateral de predominio
neurosensorial ademdas de, gonartrosis derecha con
zonas de hipertrofia y adelgazamiento objetivables
por Anatomia patolégica y los antecedentes
cardioldgicos descritos al inicio.

Tras completar el tratamiento para la infecciéon
COVID, la paciente ha presentado adecuada
evolucién clinica, con apropiada saturacién basal de
oxigeno.

DIAGNOSTICO

El diagnoéstico de esta entidad debe realizarse
basandose en la sospecha clinica y la deteccion de
acido homogentisico en orina por espectrometria de
masa. Por lo general, el amplio abanico de semiologia
ocronética se inicia en la tercera década de edad
(pigmentacion azulada de pabellones auriculares,
timpano, esclera), mientras que en la franja etaria mas
avanzada puede ocasionar artropatia periférica
(rodillas, caderas), valvulopatia por depdsito (con
predominio adrtico y mitral), pérdida auditiva y
litiasis renal[1]. Todo ello result6 objetivable en el caso
presentado.

DISCUSION

La alcaptonuria es una enzimopatia congénita
provocada por la deficiencia de homogentisato
dioxigenasa que condiciona el acdmulo de acido
homogentisico en sangre y orina. Como consecuencia,
éste se deposita en tejidos ricos en colageno,
provocando manifestaciones sistémicas en la edad
adulta. El tratamiento por lo general es de soporte. No
obstante, recientemente se ha aprobado en Europa el
uso de un inhibidor competitivo de la 4-
hidroxifenilpiruvatodioxigenasa, la nitisinona. Se
postula que podria disminuir la morbilidad en estos
pacientes iniciado antes de la fase sintomatica[2], de
ahi la importancia del cribado neonatal de esta
enfermedad.
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T I

Figura 1. Cambio caracteristico en la coloracién de la orina.

Figura 2. Ocronosis en pabellén auricular (2) y pigmentacién oscura en esclera o signo de Osler (3).
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Introduccién: Las alucinaciones pueden ser simples
(por ejemplo, figuras geométricas) o complejas (por
ejemplo, personas). Pueden ser consecuencia de
numerosos procesos, y muchas veces resulta dificil su
diagnoéstico diferencial y encuadre dentro de una
patologia concreta como trastornos endocrino-
metabolicos, tdéxicos, neurolégicos o psiquidtricos.
Otras veces pueden ser secundarios a deprivacién
sensorial como en el caso del sindrome de Charles
Bonnet (SCB), en el que asientan sobre un déficit
visual.

Exposiciéon del caso: Hombre de 77 afos con
antecedentes de hipertensiéon arterial,
hipercolesterolemia y cataratas Dbilaterales no
intervenidas. Consulta por llevar unos dias con cierta
sensacion de mareo e inestabilidad y visiones
temporales de personas y animales que ceden con el
cambio de la mirada y de las cuales hace critica.

Ante la normalidad de la exploracién fisica, es
remitido a urgencias para completar estudio.

Tras la realizacién de pruebas complementarias y
valoracién por varios especialistas, y tras descartar
otras patologias, se diagnostica de SCB.

Diagnostico y discusion: Las alucinaciones pueden
generar gran angustia en los pacientes y muchos no
las reconocen por miedo a padecer un trastorno
psiquiétrico.

——
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Tras la normalidad de la exploracién fisica, de la
evaluaciéon  neuropsicolégica 'y de  pruebas
complementarias, se lleg6 al diagnéstico de SCB, y tras
explicarle al paciente la benignidad del cuadro y
pautarle un ansiolitico, las alucinaciones remitieron.

Es importante conocer esta entidad, pues no es
habitual incluirla dentro del diagnéstico diferencial y
su conocimiento podria mejorar la atencién y angustia
de los pacientes.

PALABRAS CLAVE

Sindrome de Charles Bonnet.
Déficit visual.

CASO CLINICO

INTRODUCCION

El SCB se caracteriza por la apariciéon de
alucinaciones visuales complejas, desencadenadas por
la deprivaciéon de la visién en ausencia de trastornos
cerebrales, psiquiatricos, farmacolégicos o sistémicos
[1], y con estado cognitivo preservado.

Alucinaciones.

El paciente suele percibir las alucinaciones como no
reales. Su prevalencia aumenta con la edad y la baja
visién y puede llegar a un 15%, aunque otros trabajos
describen una prevalencia mas baja posiblemente
porque los pacientes no reconocen las alucinaciones
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por miedo a padecer un trastorno psiquiatrico [2]. Se
asocia a entidades como la enucleacién, retinopatia
diabética, degeneracién macular, cataratas, glaucoma

La causa de la aparicion de las alucinaciones podria
explicarse por la teoria de la desaferentacion, segin la
cual, las afecciones oculares producirian una pérdida
de la aferencia de estimulos a la corteza occipital. De
tal manera, que las neuronas sufririan un proceso de
hiperexcitacién, reaccionando exageradamente ante
cualquier estimulo exterior originandose asi las
alucinaciones [3]. Es muy similar a cémo una persona
que ha perdido una extremidad puede sentir un dolor
fantasma, lo que no es una sefial de un problema de
salud mental [2].

La aparicién del SCB se ha asociado a determinados
factores desencadenantes como fatiga, estrés, baja
iluminacién y deslumbramiento, y también a
aislamiento social, pérdida sensorial ... [4].

El diagnéstico se hace por exclusion [5].

El SCB podria estar relacionado con un proceso de
evoluciéon hacia la demencia de hasta 20 veces
superior que, en la poblaciéon general, de ahi la
importancia de establecer un diagnoéstico precoz [6].

El manejo del paciente consistird en informarle de su
enfermedad, tranquilizarlo y disminuir el aislamiento.
En funcién de la gravedad de cada caso podran usarse
farmacos como neurolépticos, benzodiacepinas,
antidepresivos y antiepilépticos, si bien en general son
poco efectivos [7].

EXPOSICION DEL CASO

Paciente hombre de 77 afos sin alergias
medicamentosas conocidas, con antecedentes
personales de hipertension arterial,

hipercolesterolemia, eséfago de Barret y cataratas
bilaterales no intervenidas quirtrgicamente. Sin
antecedentes de deterioro cognitivo ni conductual
previo. Consulta porque desde hace unos dias
presenta un cuadro de cierta inestabilidad con mareo
mal definido y estd preocupado porque esta teniendo
visiones, en el interrogatorio nos relata que ve a su
madre fallecida asomada a la ventana y a su perro
también fallecido caminando por la casa, los percibe
de forma nitida, pero hace critica de las visiones
negando su veracidad, refiere que son de corta
duracién y que suelen ceder cuando cambia la
direccién de la mirada. Niega otros sintomas salvo el
nerviosismo que le causa esta situacion.
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En la exploraciéon fisica no se encontré ninguna
alteracion y presentaba estabilidad hemodindmica, asi
como del resto de constantes, estando también
apirético. Se encontraba consciente y orientado en las
tres esferas, con lenguaje coherente y bien articulado,
discurso normal, estado cognitivo preservado, sin
datos de focalidad neurolégica.

Se le realiz6 un electrocardiograma que no present6
alteraciones.

Ante esta situacién se decide derivar al servicio de
urgencias hospitalarias para completar el estudio.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

Los datos de laboratorio y la radiografia de térax
fueron normales y la tomografia computarizada
craneal solo presentaba signos degenerativos acordes
con la edad del paciente. También se le realizé una
evaluaciéon neuropsicolégica en la que no se
encontraron signos de deterioro cognitivo ni
demencia.

Ante todos los hallazgos descritos previamente el
diagnostico que presentaba mayor consistencia era el
sindrome de Charles Bonnet, ya que el paciente no
mostraba alteraciones de la conciencia, pérdida de
funciones corticales ni otra clinica salvo cierta
deprivacién sensorial visual por las cataratas, asi
como ausencia de enfermedad neuroldgica,
psiquiétrica, endocrino-metabdlica o toxica.

Fue dado de alta con una benzodiacepina para su
nerviosismo y la explicaciéon de la benignidad del
cuadro, remitiendo este en poco tiempo.

Nos gustaria destacar la importancia de este
sindrome, ya que en la practica clinica no es bien
reconocido y no se suele incluir dentro del diagnédstico
diferencial de las alucinaciones, siendo esto un error
puesto que, aunque no incapacitan funcionalmente, si
tienen un impacto negativo en los pacientes.

El incremento de la poblacién mayor hace prever un
aumento de la incidencia de este sindrome
probablemente infradiagnosticado. Es importante un
abordaje multidisciplinar y se debe tener en cuenta
por su posible relacién con un proceso de evolucién
hacia la demencia.
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Introduccién. Entre las causas mas frecuentes de
consulta en Atenciéon Primaria se encuentra el hombro
doloroso, siendo una de sus principales causantes la
tendinopatia calcificante. Se caracteriza por Ila
formacién de cristales de hidroxiapatita calcica dentro
de los tendones del manguito de los rotadores.

Los objetivos del presente trabajo son: describir las
distintas fases en las que se presentan las
calcificaciones, exponer los hallazgos radiolégicos de
la tendinopatia calcificante de hombro y enumerar los
tratamientos disponibles y explicar el lavado-
aspiracion percutaneo de calcificaciones guiado por
ecograffa  realizado por el Servicio de
Radiodiagnéstico.

Exposicién del caso. Un varén de 61 anos acudié a
la consulta de su Médico de Atencién Primaria (MAP)
por dolor en su hombro izquierdo de varios meses de
evolucién, con imposibilidad de realizar de una
abduccién y una elevaciéon completas de su brazo
izquierdo. Se le realizé una Rx simple y una ecografia
de su hombro izquierdo, en las que se diagnostic6 una
tendinopatia calcificante. Posteriormente se cité para
tratamiento con lavado-aspiracién percutineo e
inyeccién de corticoide.

Diagnoéstico y discusion. La tendinopatia
calcificante de hombro se diagnostica por radiografia
simple (Rx) y por ecografia, siendo la combinacion de
ambas pruebas lo mas adecuado. Muchas veces se
trata de un proceso autolimitado, pero si la
sintomatologia es intensa y duradera se ha
demostrado que el lavado-aspiracion percutaneo
ecoguiado del calcio y la inyeccién de corticoide son
superiores al tratamiento conservador.
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Tendinopatia. Calcificante.
Aspiracién. Corticoides.

CASO CLINICO

INTRODUCCION

Hombro. Ecografia.

La omalgia es el 5° motivo més comun por el que los
pacientes consultan en los centros de Atencién
Primaria. Entre sus causas mas frecuentes, ademas de
la tendinosis y de la rotura de los tendones del
manguito de los rotadores, se encuentra Ila
tendinopatia calcificante de dichos tendones. Su
etiologia no esta claramente definida, y el proceso
consiste en la producciéon de una calcificacién
autolimitada por la formacién de cristales de
hidroxiapatita célcica en el interior de uno de los
tendones del hombro. Esta tiende a reabsorberse y
desaparecer como consecuencia de la apertura de la

calcificacion a la bursa subacromio-subdeltoidea [1, 2,
3].

Su diagnéstico principalmente se realiza por
radiograffa simple y por ecografia de hombro,
existiendo diferentes opciones de tratamiento, desde
conservador con medicacion oral hasta quirdrgico
[1,4]. No obstante, varios estudios han demostrado la
superioridad en la mejorfa clinica con el lavado-
aspiracién de calcificaciones percutaneo ecoguiado +
la inyeccién de corticoide en la bursa subacromio-
subdeltoidea con respecto a las otras opciones de
tratamiento [3].
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Los objetivos del presente trabajo son: describir las
distintas fases en las que se presentan las
calcificaciones, exponer los hallazgos radiolégicos de
la tendinopatia calcificante de hombro en las pruebas
de imagen y enumerar los tratamientos disponibles y
explicar el lavado-aspiracién percutineo de
calcificaciones guiado por ecografia realizado por el
Servicio de Radiodiagnéstico.

EXPOSICION DEL CASO

Un varén de 61 afios acudio6 a la consulta de su MAP
por dolor en su hombro izquierdo de meses de
evolucién. El paciente no tenia antecedentes médicos
de interés y su actividad laboral consistia en un trabajo
de oficina, aunque hasta que comenz¢ el episodio era
activo fisicamente realizando sesiones de gimnasio
varias veces por semana. En su visita al MAP, el dolor
era incapacitante para este tipo de actividades y tenia
mucha dificultad para realizar una abduccién y una
elevacion completas de su extremidad superior
izquierda.

Desde la consulta del MAP se le solicit6 una Rx
simple de hombro donde se identific6 una
calcificacién superpuesta en el espesor del tendén
supraespinoso del hombro izquierdo (figuras 1y 2) y
se pautd tratamiento analgésico/antiinflamatorio
oral. Se pidi6 una ecografia de hombro izquierdo
(figura 3) en la que se visualizé dicha calcificacién
(dura, tipo I) que se habia descrito anteriormente en la
Rx simple y, dado que la clinica persistia, se cit6 al
paciente para el procedimiento de lavado-aspiraciéon
ecoguiado de la calcificaciéon + infiltraciéon de
corticoide en la bursa subacromio-subdeltoidea
(figura 4).

Se cit6 al paciente para un control mediante Rx y
ecograffa de hombro izquierdo. Tras la primera
intervencioén la clinica mejord, pero meses después
reapareci6 el dolor, aunque de menor intensidad que
en el primer episodio. En la Rx (figura 5) y en la
ecograffa (figura 6) de control se objetivé una
calcificaciéon tipo II (intermedia, en fase de
reabsorcién) y se volvié a ejecutar el lavado +
infiltracién (figura 7). Se volvié a citar al paciente en
unos 3-6 meses con nuevas Rx y ecografia de hombro
de control.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

La tendinopatia calcificante de hombro se da mas
frecuentemente en pacientes de mediana edad, de
entre 40 y 60 afios, con una leve predilecciéon por el
sexo femenino [5]. Hasta el 50% sufren crisis agudas
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de dolor incapacitante, pasando el proceso por 3
estadios [1, 5]:

- Fase de pre-calcificacién: asintomatica.

- Fase de calcificacién: con una fase formativa, en la
que la clinica es variable, desde asintomatica hasta
dolor con el movimiento; y una fase reabsortiva, que
es la mds sintomatica, con dolor por extravasaciéon de
la calcificacién de hidroxiapatita a tejidos adyacentes
como la bursa subacromio-subdeltoidea, causando
bursitis calcificante. Suele durar unas dos semanas.

- Fase de post-calcificacién: clinica variable, siendo
comdn una leve restricciéon al movimiento. Puede
persistir durante meses.

Para su diagnéstico, por su buena sensibilidad y
especificidad para detectar las calcificaciones, buena
disponibilidad, bajo coste, mayor rapidez de
interpretacién y poca radiaciéon ionizante de la Rx de
hombro, son especialmente ttiles la Rx simple y la
ecograffa, utilizadas frecuentemente de forma
combinada [1, 3, 4]. Las calcificaciones también se
podran reconocer en la tomografia computarizada
(TC) y en la resonancia magnética (RM).

- Radiografia simple (figuras 1, 2 y 5): siempre
deben wusarse dos proyecciones para identificar
correctamente la calcificacién, siendo las mas
utilizadas la axial y la AP con rotacién externa o
interna, para localizar correctamente su posicién [3].
El tendén supraespinoso es su ubicacién mas
frecuente (80% de los casos), seguido por el tendén
infraespinoso (15%) [1, 4].

Los depdsitos de calcio se visualizan generalmente
como imégenes hiperdensas homogéneas con
morfologia variable, aunque tipicamente amorfas, con
margenes lisos o mal definidos segtin su fase.

- Ecografia (figuras 3, 4, 6 y 7): las calcificaciones se
identifican =~ como  imdagenes  hiperecogénicas
curvilineas/ovoideas con sombra actstica posterior,
frecuentemente con engrosamiento de los tejidos
blandos adyacentes a los tendones del manguito de los
rotadores.

El aspecto ecogrifico de la calcificacion se
correlacionard con la fase de la tendinopatia
calcificante en la que se encuentre el paciente [1, 3, 4]:

- Tipo I o calcificacién dura (fase formativa) (figura
3): linea hiperecogénica bien definida con contorno
liso e importante sombra actistica posterior, pudiendo
borrar la cortical del htimero.

- Tipo II o calcificacién intermedia (fase reabsortiva)
(figura 6): linea hiperecogénica menos definida, con
menor sombra acustica posterior.
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- Tipo IIl o calcificacién blanda (final de la fase
reabsortiva/fase de  post-calcificacién): menor
ecogenicidad y definicién, sin sombra actstica.

- TC: no es la técnica de elecciéon y suelen
identificarse como hallazgos incidentales. Su aspecto
es parecido al descrito en la Rx simple, como una
imagen de densidad calcio. Puede confundirse con
una fractura, pero en el caso de que se trate de
tendinopatia calcificante su apariencia serd la de una
calcificacién grumosa sin trabéculas ni cortical [3].

- RM.: las calcificaciones tendran baja sefial en todas
las secuencias, excepto en la secuencia potenciada en
T2 gradiente (T2*), en la que se veran hiperintensas.
En las secuencias potenciadas en T1 se visualizara el
tendon adyacente engrosado y se podria observar
realce tras la administracién de contraste intravenoso
alrededor del depésito calcico. En las secuencias
potenciadas en T2 se objetiva en la fase reabsortiva un
aumento de la sefial de distribucién periférica por
edema y una hiperintensidad por el liquido de la
bursa subacromio-subdeltoidea [1, 4].

El tratamiento es controvertido y su eficacia es dificil
de evaluar, dada la variabilidad de los sintomas y la
naturaleza autolimitada de la enfermedad. Por ello, es
preferible que sea poco cruento, con los minimos
efectos secundarios, tratando de aliviar los sintomas a
corto-medio plazo y prevenir las recidivas en la
medida de lo posible [3].

Entre los diferentes tratamientos conocidos, se
encuentran: el conservador con medicacién oral
analgésica/antiinflamatoria, la  inyeccién con
corticoide de la bursa subacromio-subdeltoidea, el
lavado-aspiracién de las calcificaciones percutaneo
ecoguiado (barbotaje), la litotricia con ondas de
choque y la artroscopia [1,3,4,5]. Varios estudios han
concluido que el lavado-aspiracién percutanea
ecoguiado del calcio ha mejorado sus resultados en
cuanto a la clinica del paciente con respecto a las otras
opciones mencionadas [3, 6].

- Lavado-aspiracion percutdneo ecoguiado de
calcificaciones o barbotaje + infiltracién con corticoide
de la bursa subacromio-subdeltoidea (figuras 4 y 7):

La principal indicacién para el lavado-aspiracion
percutaneo de las calcificaciones consiste en un
paciente sintomético con calcificacién visible en la Rx
simple y/o la ecografia. No estard indicado cuando se
trate de pacientes asintomaticos, con calcificaciones
menores de 5 mm, calcificaciones que ya hayan
migrado al espacio bursal o que se observe una
infeccién activa en la piel. Las coagulopatias o el
tratamiento anticoagulante son contraindicaciones
relativas. En cuanto a los pacientes con migracion
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intra6sea de las calcificaciones, los resultados
esperados son peores con respecto a los que se
obtienen con las calcificaciones intratendinosas [3].

Se necesita un transductor de alta resolucién, una
camilla reclinable, un kit estéril (que incluya protector
del ecografo y gel estéril), guantes estériles, suero
fisiolégico, un anestésico local (lidocaina 1% o
mepivacaina 0.5%), agujas intramusculares de entre
16 y 22G (en nuestro Servicio se utilizan las de 20G),
jeringas de Luer-Lock y un corticoide (generalmente
se administra triamcinolona aceténido de 40 mg) [6, 7,
8].

Después de la firma del consentimiento informado y
de identificar ecograficamente la calcificacion a lavar
y aspirar, si la calcificacién se encuentra en el tendén
supraespinoso el paciente se sienta sobre una camilla
reclinada 90° con rotacién interna del brazo y con su
mano en la regién lumbar con el dorso hacia la camilla.
[6] Se realiza la asepsia de la zona del hombro afectoy
se coloca un protector en el transductor lineal.

Primero se inyecta un anestésico local (lidocaina o
mepivacaina) guiado por ecografia en el trayecto
desde la piel hasta la bursa subacromio-subdeltoidea
con una aguja intramuscular de 20G. Una vez alli, se
introduce la aguja hasta el borde de la calcificacién,
evitando la aspiracién directa. Cuando contacte la
calcificacién con la aguja, se presiona con fuerza el
émbolo de la jeringa hasta que penetre una pequefia
cantidad de liquido en la calcificacion [7].

Tras introducir el liquido, se relaja el émbolo para
que refluya, moviendo la aguja en diferentes planos
para arrastrar y aspirar pequefias moléculas de calcio.
Cuando el color de la jeringa empiece a ser turbio, se
puede cambiar la jeringa por otra con suero fisiologico
sin sacar ni mover la aguja de su trayecto (por ello
utilizaremos jeringas Luer-Lock), continuando el
procedimiento.

Una vez se realice esta técnica las veces que sea
necesaria, cuando se visualice transparente el
contenido de la jeringa y no se pueda aspirar maés
contenido calcico, se detiene el procedimiento de
lavado. Retiraremos la aguja hasta alcanzar la bursa
subacromio-subdeltoidea, donde se cambia la jeringa
de suero fisiolégico por otra cargada con
triamcinolona aceténido de 40 mg sin perder el
trayecto y se procede a la infiltracion de corticoide en
el espacio bursal [8].

La cantidad de calcio extraido depende del tipo de
calcificacion, siendo la técnica mucho mas efectiva
cuando se tratan calcificaciones duras y menos ttil
cuando se encuentran en su fase blanda. Es comdn que
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se produzca una reagudizacién del dolor en las
primeras 24-48h, con una mejoria clinica posterior [3].

Este procedimiento también ayuda a acelerar la
reabsorcion fisioloégica de las calcificaciones, que
radiolégicamente irdn evolucionando a una pérdida
de densidad y sombra actstica posterior. El protocolo
de nuestro Servicio es citar al paciente en un plazo de
3-6 meses con Rx + ecograffa de control para
comprobar la fase en la que se encuentra la
calcificacién y valorar en esa misma cita un nuevo
lavado-aspiraciéon + infiltraciéon de corticoide o
cambiar a un tratamiento conservador o més agresivo,
segun el estado clinico y radiolégico del paciente.
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TABLAS Y FIGURAS

Figuras 1y 2. Rx de hombro izquierdo en proyecciones axial y AP con rotacién interna. Imagen hiperdensa de
aproximadamente 28 mm superpuesta al tendén supraespinoso, compatible con calcificacién. (Servicio de
Radiodiagndstico. Complejo Asistencial de Zamora).

Figuras 3 y 4. Ecografia de hombro izquierdo. Mismo paciente que en las figuras 1y 2. En la figura 3 se visualiza
una imagen lineal hiperecogénica bien definida, de aproximadamente 26 mm, con sombra actstica posterior,
localizada en el espesor del tendén supraespinoso, en relacién con calcificacion tipo I. En la figura 4 se esta
realizando el lavado-aspiracién objetivando la punta hiperecogénica de la aguja cercana al borde de la
calcificacion. (Servicio de Radiodiagndstico. Complejo Asistencial de Zamora).
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Figura 5. Rx de hombro izquierdo en proyeccién AP en rotacién interna. Mismo paciente que en figuras anteriores,
1 afio después. Imagen hiperdensa de 28 mm superpuesta al tendén supraespinoso, mas desestructurada que en
figura 1, compatible con calcificacion tipo II (intermedia, en proceso de reabsorcién). (Servicio de Radiodiagndstico.

Complejo Asistencial de Zamora).

Figuras 6 y 7. Ecografia de hombro izquierdo. Mismo paciente que en figuras anteriores, 1 afio después que en
figuras 1-4. En la figura 6 se visualiza una imagen lineal hiperecogénica peor definida que en la figura 3, de
aproximadamente 25 mm, con menor sombra actstica posterior, localizada en el espesor del tendén supraespinoso,
compatible con calcificacién tipo II. En la figura 7 se observa el procedimiento de lavado-aspiracién, objetivando la
punta hiperecogénica de la aguja en contacto con el borde de la calcificacién en su vertiente insercional (Servicio de
Radiodiagnostico. Complejo Asistencial de Zamora).
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Introduccién: Se conoce como gestacion ectdpica
aquella que es albergada fuera de la cavidad
endometrial, cuya incidencia es del 1-2% de todas las
gestaciones. La ovarica se da en un 0,5% de los casos y
son factores de riesgo la endometriosis o cirugias
pélvicas entre otras.

Exposicién del caso: Presentamos el caso de una
mujer de que acudi6 a urgencias por dolor abdominal
no controlado con analgesia habitual. A la exploracién
se objetivé un abdomen doloroso a la palpacién en
hipogastrio. Se realiz6 ecografia transvaginal sin
visualizarse saco gestacional intrauterino. El anejo
derecho era de 51.5 x 29 mm, con imagen sugestiva de
cuerpo lateo y el izquierdo de 32 x 12 mm, de aspecto
normal. En Douglas se observé una imagen mal
delimitada de 63.3 x 38mm hipoecoica compatible con
hematosalpinx. Analitica sanguinea: Beta-hCG >10000
mUI/mL. Se practicé una laparoscopia diagndstico-
terapettica donde se objetivdé una formacién
sangrante en polo superior del ovario derecho, y se
practic6 una resecciéon de la misma. Se realizé
seguimiento en consulta tanto ecogrifico como
analitico hasta negativizacion de la Beta-hCG. La
anatomia patolégica confirmoé vellosidades coriales en
ovario.

Diagnéstico y discusién: Un 75% de los casos de
gestacion ectépica ovarica son diagnosticados en el
primer trimestre. La sintomatologia varfa desde dolor
abdominal, sangrado vaginal hasta sincope por shock
hemorragico, conllevando riesgo vital para la
gestante. En la mayor parte de ocasiones se requiere
estudio histolégico para su diagnéstico. El tratamiento
de eleccién es la cirugfa laparoscépica conservadora.
Debe realizarse seguimiento hasta negativizacién de
Beta-hCG.
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Embarazo ectépico.
Ectopico ovarico.

CASO CLINICO

INTRODUCCION

Gestacion extrauterina.

Se conoce como gestacion ectdpica toda aquella que
es albergada fuera de la cavidad endometrial cuya
incidencia oscila entre el 1-2% del total de las
gestaciones. Es la causa mas frecuente de mortalidad
materna durante el primer trimestre de la gestacion. El
lugar mas habitual de las mismas es la trompa de
Falopio, en su porcién ampular. Sin embargo, existen
localizaciones no tubdricas donde pueden darse este
tipo de gestaciones como el cérvix, la cavidad
abdominal o el ovario, donde ocurre en un 0,5% de los
casos. Para el diagnéstico ademas de la clinica se
requieren pruebas de imagen, que generalmente se
emplea la ecografia transvaginal y un ascenso en
meseta (no duplica su valor cada 48 horas como
ocurriria en el caso de una gestacién normoevolutiva)
de la hormona gonadotropina coriénica humana

El primer caso descrito de gestacion ectépica ovarica
fue en Francia en el siglo XVII. Desde entonces y
debido a su escasa incidencia en la literatura existen
descritos casos clinicos tnicos o series con bajo
namero de casos [1, 2].

Los factores de riesgo para el desarrollo de una
gestacion extrauterina ovdrica son las técnicas de
reproduccién  asistida, los antecedentes de
enfermedad pélvica inflamatoria, de endometriosis o
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de abdominal, las malformaciones uterinas, el
sindrome de ovario poliquistico, historia previa de
esterilidad o pacientes portadoras de dispositivo
intrauterino (DIU) [3].

EXPOSICION DEL CASO

Mujer de 32 afios, gestante de 6 + 4 semanas que
acudié por referir dolor abdominal intermitente de
una semana de evolucién incrementado a lo largo de
los dltimos dos dias hasta hacerse continuo. Habia
necesitado analgesia para su control sin llegar a ceder
completamente. Ademads, comentaba escaso sangrado
vaginal de un dia de evolucién en cantidad menor que
una menstruacion.

No tenia alergias medicamentosas conocidas. Entre
sus antecedentes personales no destacaba nada
relevante, salvo que la paciente habia sido sometida a
un legrado evacuador obstétrico por interrupciéon
voluntaria del embarazo (IVE). Actualmente se
encontraba en tratamiento con acido félico 5 mg, una
capsula diaria.

A la exploracion fisica, presentaba un abdomen
blando, depresible, doloroso a la palpacién profunda
en hipogastrio, sin signos de irritacion peritoneal. Los
genitales externos y vagina normales y el cérvix
macroscopicamente normoepitelizado. Se objetivaron
escasos restos hematicos en vagina sin constatar
sangrado activo en el momento de la exploracién.

La ecografia transvaginal de primer nivel en
urgencias mostré un ttero en anteversoflexién de 74 x
36 mm, con un endometrio de 9 mm. No se visualiz6
saco gestacional intrauterino. El anejo derecho era de
51.5 x 29 mm y presentaba una imagen redondeada,
econegativa sugestiva de cuerpo ltteo. En la zona del
espacio de Douglas derecho se observé una imagen
mal delimitada de 63.3 x 38 mm hipoecoica que podria
corresponder con un hematosalpinx derecho. El anejo
izquierdo era de 32 x 12 mm, de ecoestructura normal.
Se observo escaso liquido libre.

Analitica sanguinea realizada en urgencias mostré
una hemoglobina 12.3 g/dL, un hematocrito del
36.2%, con coagulacién y bioquimica normal y una
Beta-hCG >10000 mUI/mL.

Ante los hallazgos clinicos, ecograficos y analiticos y
con la sospecha de gestacion extrauterina se decidi6
ingresar a la paciente para su tratamiento.

Se indic6 laparoscopia diagndstico-terapettica. Al
acceder a la cavidad abdominal, se objetivaron
abundantes codgulos en peritoneo y una formacion
ovdrica derecha de aproximadamente 1 centimetro de
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diametro, sangrante en su polo superior (figuras lay
b). Ambas trompas y el ttero eran de aspecto
macroscépico normal (figura 2). Se practicé reseccién
de dicha formacién ovarica, con coagulacion posterior
de los puntos sangrantes, lavado y aspiracién de los
restos sanguineos. Se colocé una esponja hemostatica
sintética en el lecho de la formacién extirpada (figura
3). Se envid muestra de los restos evacuados al
Servicio de Anatomia Patolégica para su estudio
histolégico.

El postoperatorio inmediato fue normal y la paciente
permaneci6 ingresada en el centro durante dos dias
con una evolucién favorable. Se realizé una analitica
sanguinea el primer dia tras la intervencién donde se
objetivé la existencia de anemia leve y hormona Beta-
hCG en descenso.

La ecografia transvaginal mostré6 un dttero en
anteversoflexiéon con endometrio homogéneo, ambos
anejos sin hallazgos de patologia y ausencia de liquido
libre en la cavidad abdominal. (figuras 4a, by c).

La paciente finalizé su ingreso hospitalario y fue
citada para seguimiento ambulatorio en consulta a la
semana, donde se realizé6 de nuevo un estudio de
imagen que observé la existencia de normalidad
ecogréfica del aparato genital interno sin hallazgos de
patologia en pelvis menor (figura 5). Se solicit6
analitica sanguinea que determiné un valor de Beta-
hCG de 164 mUI/mL, descendiendo a las dos semanas
a 21 mUI/mL, por lo que la paciente fue dada
definitivamente de alta.

El estudio histolégico realizado por el servicio de
Anatomia Patolégica confirmé el diagndstico de
sospecha de gestacion extrauterina, describiendo la
existencia tanto en las muestras de tejido extirpadas en
el polo ovarico derecho como en el material aspirado
en el fondo de saco de Douglas, de vellosidades
coriales englobadas entre los restos hemaéticos.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

Aproximadamente el 75% de los casos de gestacion
ectopica ovarica son diagnosticados en el primer
trimestre, un 12,5% en el segundo trimestre y en casos
muy excepciones la gestacion llega a término [4].

La sintomatologia con la que se presenta suele ser
similar a la de los embarazos ect6picos de localizacién
tubdrica, incluyendo amenorrea, dolor abdominal y
sangrado vaginal en paciente con test de gestacién
positivo. Esto hace que su diagnéstico preoperatorio
sea dificil de alcanzar, requiriendo la mayoria de las
ocasiones de hallazgos histolégicos para su
confirmacion [3, 5, 6].
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En el afio 1878 Spiegelberg establecié una serie de
criterios diagnoésticos de la gestacion ectépica ovarica,
siendo estos:

- Ausencia de afectaciéon de la trompa ipsilateral.
- Saco embrionario intraovarico.
- Ovario conectado a ttero por ligamento ancho.

- Demostraciéon de tejido ovarico adyacente a la
pared del saco gestacional.

Debido a la complejidad para realizar el diagndstico
clinico prequirtrgico, con frecuencia se genera un
retraso del mismo, llegando incluso a infraestimar la
incidencia real de la gestacion ectépica. Esto ocasiona
que en multiples ocasiones y debido a la alta
vascularizacién del tejido ovérico, pueda producirse
un sangrado intraperitoneal que derive en un shock
hemorragico potencialmente mortal como
consecuencia de la ruptura del saco gestacional.

Durante la cirugia se considera dificil realizar un
diagnéstico diferencial entre una gestaciéon ectépica
ovérica incipiente y un cuerpo lateo o un quiste
hemorragico roto. En la mayor parte de ocasiones se
requiere un estudio histolégico tanto de la pieza como
del hemoperitoneo para poder obtener el diagndstico
definitivo una vez que se  objetiven
anatomopatoldgicamente las vellosidades coriales [3,
4].

En nuestro caso la sospecha diagnédstica previa a la
cirugia era de un embarazo ectépico tubarico tanto por
la sintomatologia presentada por la paciente como por
los niveles de Beta-hCG elevados en ausencia de saco
gestacional intrauterino.

El tratamiento de eleccién en estos casos es la cirugia
laparoscépica, con una recuperacién mas rapida,
menor numero de adherencias postoperatorias y
menor nudmero de dias de hospitalizacion en
comparaciéon con la laparotomia. Aunque existen
gufas que aconsejaban realizar ooforectomia
ipsilateral en todos los casos, en la actualidad se
recomienda realizar enucleacién del saco gestacional
o reseccién en cufa para preservar la fertilidad,
habiendo relegado a casos en los que el ovario se
encuentre muy dafiado la ooforectomia o incluso
anexectomia [2, 4, 7].

En las pacientes en las que se haya realizado una
cirugia mas conservadora, se aconseja un seguimiento
analitico posterior mediante la cuantificacién de los
niveles de Beta-hCG hasta su negativizacion.

El tratamiento de la gestaciéon ectépica ovarica con
metotrexate en la actualidad es bastante controvertido

[4].
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El diagnéstico diferencial mas comun es apendicitis;
no obstante, la sintomatologia puede confundirse con
otras enfermedades comunes como dtlcera péptica,
gastroenteritis, colico 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 Ia
hemoglobina dentro de los rangos de la normalidad
nos hicieron decartar hemorragia digestiva. A pesar
de no tener antecedentes de intervenciones
quirdrgicas 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 obstruccioén.

En cuanto al diagnéstico, la prueba mas precisa es
gammagrafia con pertecnetado de Tc-99 m captado
por las células mucinosas de la mucosa géstrica,
teniendo wuna sensibilidad del 80-90% y wuna
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 tltima 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 reseccién intestinal por via
laparoscépica, en conjunto con el diverticulo, en lugar
de la diverticulectomia simple. Existe controversia en
relacién con la resecciéon de diverticulos encontrados
casualmente. No obstante, algunos consideran que la
diverticulectomia es una opcién, e incluso afirman,
que la escisién simple es suficiente [6].

BIBLIOGRAFIA

1. Wang Y, Chen H, Zhao M, Fadare O, Zheng W.
Primary Ovarian Pregnancy: A Case Series and
Analysis. Int ] Gynecol Pathol. enero de 2019; 38(1):
85-91.

2. Le AW, Wang ZH, Shan L, Dai XY, Xiao TH, Li XR.
Clinical analysis of 95 cases with ovarian pregnancy.
Clin Exp Obstet Gynecol. 2016; 43(6): 871-4.

'



ISSN:1578-7516 Febrero 2024; Vol. XX N° 1
NUEVO HOSP. (Version digital)

3. Pato Mosquera M, Castro Vilar L, Borrajo
Hernandez E, Aratjo Ferndndez JE. Embarazo
ectépico ovarico. Prog Obstet Ginecol. 2013; 56(5):
266-9.

4. Shao M, Wang X, Zhou X. Case Report: Ovarian
pregnancy, a rare but lethal condition: An analysis of
112 cases. Front Surg. 2023; 10: 10622-28.

5. Chiapponi C, Trifoglio O, Chiapponi R. Complex
ovarian pregnancy. Obstet Gynecol. 2012; 119: 478-9.

6. Togas Tulandi, MD, A Schreiber C, Chakrabarti A.
Ectopic pregnancy: Epidemiology, risk factors, and
anatomic sites - UpToDate [Internet]. [citado 12 de
diciembre de 2023]. Disponible en:

https:/ /www.uptodate.com/contents/ ectopic-
pregnancy-epidemiology-risk-factors-and-
anatomicsites?search=Togas %20Tulandi, %20MD, %2
0A %20Schreiber %20C, %20Chakrabarti %20A. %20Ect
opic%20pregnancy:%20Epidemiology, %20risk % 20fac
tors, %20and %20anatomic % 20sites&source=search_re
sult&selected Title=1~150&usage_type=default&displ
ay_rank=1

7. Tinelli A, Hudelist G, Malvasi A, Tinelli R.
Laparoscopic Management of Ovarian Pregnancy.
JSLS. 2008; 12(2): 169-72.

TABLAS Y FIGURAS

Figuras 1a y b: Laparoscopia. Formacién ovérica derecha sangrante.
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Figura 2: Laparoscopia: Trompa derecha de aspecto macroscépico normal.

Figura 3: Laparoscopia: Hemostético en zona de lecho sangrante de ovario derecho.
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Figuras 4a, b y c: Ecografia transvaginal al alta de la hospitalizacién: ttero y anejos.

Figura 5: Ecografia transvaginal en consulta:
ovario derecho con cuerpo ltteo en su interior.
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Introduccién: Se define como malformaciéon
adenomatoidea quistica pulmonar una malformacién
hamartomosa congénita no maligna caracterizada por
ser una masa multiquistica, compuesta de tejido
pulmonar displasico. Su incidencia se estima en 1 de
cada 10.000-35.000 embarazos. Existe una clasificacién
en cinco grupos en funcion del tamafio, prondstico y
origen de la lesion.

Exposicion del caso: Mujer de 35 afios que acude
para control obstétrico de la gestacion.

Ecografia primer trimestre: crecimiento acorde a
amenorrea, no se objetivan alteraciones morfolégicas.

Ecografia semana 16: configuracion toracica
anormal, con una imagen adenomatosa, multiquistica,
con quistes de menos de 2 cm compatible con una
malformacién adenoidea quistica tipo II. Desplaza
hemitérax derecho.

La paciente es derivada a centro de referencia donde
confirman sospecha diagndstica, aconsejan parto en
hospital de tercer nivel y recomiendan seguimiento
ecografico cada tres semanas. La malformacion
pulmonar permanece estable hasta la semana 30,
donde se observa que la lesién ha reducido de tamafio.
No se objetiva desplazamiento mediastinico.

Diagnoéstico y discusiéon: El diagndstico se realiza
por ecografia a lo largo de la gestacion, como en el caso
descrito. Suele ser diagnosticada entorno a las 18-20
semana. El tamafio de la malformacion
adenomatoidea quistica y su crecimiento va a derivar
en el tipo de clinica que presenten estos fetos,
oscilando desde muerte fetal hasta asintomaticos. En
un 20% de los casos la MAQ se asocia a
malformaciones. El tipo de tratamiento depende tanto
del periodo pre o postnatal como de la sintomatologia
presentada.
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MAAQP II. Diagnostico prenatal.

CASO CLINICO

INTRODUCCION

Se define como malformacién adenomatoidea
quistica pulmonar (MAQP) a una malformacién
hamartomosa congénita no maligna que se caracteriza
por ser una masa multiquistica compuesta de tejido
pulmonar displasico, secundaria a una proliferacién
anémala de estructuras bronquiolo-alveolares. No
existe en ella diferenciacién alveolar pero si proliferan
bronquiolos y mesénquima, consecuencia de ello se
generan diferentes estructuras adenomatosas carentes
de cartilago y de glandulas bronquiales. Esto se
origina por una alteracion en el desarrollo
embriolégico del pulmén con un desarrollo de
bronquiolos terminales superior al normal [1,2,3].

Esta malformacion supone un 95% de las lesiones
congénitas del pulmén, pese a que su incidencia es
escasa, suponiendo un 2% del total de las
malformaciones fetales [4, 5], 1 de cada 10.000-35.000
embarazos, si bien es cierto que se considera una
entidad infradiagnosticada puesto que es observador
dependiente.

Generalmente las malformaciones adenomatoideas
quisticas pulmonares son unilaterales, con una alta
probabilidad de que estén circunscritas a un tnico
I6bulo pulmonar, existiendo un 2% de los casos en los
que se presenta de forma bilateral [6].

En el afio 1979 Stocker et al. Crearon una
clasificacion de esta malformacion en base al tamafio
de los quistes, la histologia del mismo y el prondstico
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y los clasifica en tres grupos. En 1998 esta clasificacion
se modifica dando origen a cinco grupos segun el
lugar de origen de la lesién (trdquea, bronquios,
bronquiolos, conducto alveolo-bronquial o alveolos
distales), que es la mds empleada en la actualidad. Al
aparecer la ecografia en el diagndstico prenatal y no
ser capaz la misma de determinar el parametro
histolégico, existen autores que proponen abandonar
esta clasificacion y adoptar otra en funcién del
componente mayoritario de la malformacién, ya sea
s6lido o quistico [7 - 10].

La clasificaciéon de Stocker et al. ampliada es:

- Tipo 0: su incidencia es de 1-3%. Es tejido
s6lido originado en la traquea. Su pronéstico
es malo.

- Tipo 1: es la malformaciéon adenomatoidea
quistica mds frecuente, con una incidencia
entre el 60 y 70%. Esta conformada por quiste
de didmetro superior a 2 cm e inferior a 10 cm.
Su pronéstico es el mejor, sin embargo, viene
determinado por el tamario de los quistes y la
compresién que generen en el pulmoén
contralateral y, consecuentemente provocar
hidrops fetal al comprimir la vena cava
inferior.

- Tipo 2: Se da entre el 10 y 15% de los casos.
Los quistes que forman esta lesién son de
didmetro superior a 0,5 cm pero inferior a 2
cm y presenta zonas de tejido solido. El
prondstico de este tipo es secundario a las
malformaciones asociadas que presente el feto
(agenesia renal, atresia intestinal,
malformaciones cardiacas o pulmonares)

- Tipo 3: La incidencia varia entre 5-10%. Las
lesiones son sélidas y su tamafio es inferior a
0,5 cm. Se originan en el conducto alveolo
bronquial y el pronéstico depende del tamafio
de la lesion.

- Tipo 4: El tamario de los quistes de este tipo
de malformacién es superior a 10 cm y se
originan en los alveolos  distales.
Normalmente se diagnostica en la vida
postnatal.

EXPOSICION DEL CASO

Paciente de 35 afios que acude al servicio de
ginecologia y obstetricia de nuestro centro a primera
consulta de tocologia para comienzo de seguimiento
de la gestacion. En esta visita se recogen los
antecedentes de la paciente, se realiza exploracién
completa y se realiza ecografia donde se objetiva
embrién intratitero con latido cardiaco fetal positivo,
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acorde a 1145 semanas, en ovario derecho se
visualizan dos quistes foliculares simples compatibles
con un posible doble cuerpo luteo. Ovario izquierdo
normal.

Antecedentes familiares: madre cancer mama a los
45 afios. No antecedentes de malformaciones en la
familia.

Antecedentes personales: sin interés.
Antecedentes quirtirgicos: sinus pilonidal.

Tratamientos: suplemento vitaminico de la
gestacion 1 comprimido/dia, dcido acetil salicilico 150
mg/dia hasta semana 36 de gestacion.

Habitos téxicos: exfumadora de aproximadamente
10 cigarrillos al dia.

Método anticonceptivo previo: anticonceptivos
hormonales combinados via oral, bien tolerados.

Antecedentes ginecoobstétricos: primigesta,
menarquia a los 15 afios, tipo menstrual regular,
citologias segin programa de screening normales
hasta la fecha.

Se deriva a la paciente a nueva consulta para realizar
ecografia morfolégica de primer trimestre y screening
de cromosomopatias y preeclampsia.

En la ecografia de primer trimestre se objetiva feto
vivo en posicién transversa. Se informa presencia de
ductus venoso con pulsatilidad anterégrada, hueso
nasal presente, longitud craneocaudal de 58,9mm
(imagen 1), translucencia nucal de 1,64mm (menor del
percentil 99). (Figura 1) El volumen de liquido
amnidtico objetivado es normal y la placenta presenta
una insercién posterior. La velocimetria Doppler de
ambas arterias uterinas es normal. El feto presenta un
crecimiento acorde a 12 semanas y 3 dias. En
conclusion, en esta ecografia no se observan anomalias
anatomicas.

El screening de cromosomopatias es de bajo riesgo,
sin embargo, el de preeclampsia tanto precoz como
tardia es de alto riesgo. Desde este momento hasta la
semana 36 se pauta acido acetil salicilico 150 mg/dia.

La paciente acude de nuevo a control ecografico a las
16 semanas. En este momento se visualiza feto tnico,
vico en situacion longitudinal podélica con
movimientos activos espontidneos. La medida del
didmetro biparietal es de 36 mm, con un percentil de
crecimiento 71 (Figura 2). A lo largo de la exploracién
se observa una configuracién tordcica anormal, con
una imagen adenomatosa, multiquistica, con quistes
de menos de 2 centimetros que ocupa los dos tercios
inferiores del pulmén izquierdo de 31x22 milimetros
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compatible con una malformacién adenoidea quistica
tipo II (MAQ tipo II). Presenta efecto masa sobre la
silueta cardiaca y desplaza hemitérax derecho
disminuyendo de manera subjetiva ese hemitérax que
se visualiza de caracteristicas normales. Diafragma sin
anomalias evidentes en ambos hemitérax (Figura 3).
Se informa a la paciente y a su pareja y se aconseja
completar estudio en centro de referencia de tercer
nivel. Comprenden y aceptan. Se cita de nuevo en
nuestro centro a las 20 semanas.

A los cinco dias del probable diagndstico es vista en
el centro de referencia donde confirman la sospecha
diagnodstica de MAQ tipo II. Se describe aumento del
tamafio y ecogenicidad de la totalidad del pulmén
izquierdo cuya normal ecoestructura estd sustituida
por un tejido de ecogenicidad mixta con un
componente macroquistico (quistes de entre 5y 7 mm)
y una zona central hiperecdica mas homogénea. El
pulmén izquierdo mide 30x22x25 ocupando la
totalidad del hemitérax izquierdo y provoca un
desplazamiento mediastinico significativo con
dextrocardia y mesoapex. Pese a ello estudio
ecocardiografico compatible con la normalidad. No
compromete el retorno venoso ni la deglucién. No
consideran indicada la realizacion de estudios de
citogenética y aconsejan seguimiento cada tres
semanas y parto en un hospital de tercer nivel, donde
citan a la paciente de nuevo para reevaluar. Peso fetal
estimado 213 gramos.

Tres semanas mas tarde, con una edad gestacional
de 20 semanas y 2 dias es reevaluada objetivando
hallazgos similares a la ecografia previa. No se
objetiva vascularizacion aberrante de la lesion
procedente de la aorta abdominal o toracica. El indice
de pulsatilidad de arterias uterinas se encuentra
dentro de rangos de normalidad y el crecimiento fetal
en percentil 94. No existen indicadores de eventos
adversos o necesidad de intervencionismo prenatal.

Durante el resto de la gestacion se van realizando
controles periédicos cada tres semanas como habian
indicado en centro de referencia, manteniéndose
estables los hallazgos hasta la semana 29 y 4 dias
donde se observa que la lesién ha reducido de tamafo
respecto a los controles anteriores, siendo en ese
momento de 24x31x29mm. En este control no se
objetiva desplazamiento mediastinico. El estudio
ecocardiografico continua dentro de la normalidad.
Liquido amniético en cantidad normal y placenta
normoinserta en cara posterior grado II.

La paciente vuelve a control en nuestro centro en
semana34 y en semana 37 y 4 dias donde tras
comprobar estabilidad y mismos hallazgos
ecograficos que en ecografia previa, la paciente refiere
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desplazarse a la comunidad auténoma donde se
encuentra el centro de referencia para dar completar
alli seguimiento ecogréfico y dar a luz en hospital de
tercer nivel (Figura 4).

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

El diagnéstico de la malformacién adenomatoidea
quistica se realiza por ecografia a lo largo de la
gestaciéon, como en el caso descrito. Suele ser
diagnosticada entorno a las 18-20 semanas porque el
tamafio fetal es adecuado para objetivar
malformaciones en los principales o6rganos. Es
mediante esta técnica que podemos catalogar la
misma de tamafio macro o microquistico y observar si
genera desplazamiento de elementos adyacentes. Si se
asocian otro tipo de malformaciones podria llevarse a
cabo una técnica invasiva con realizacién de pruebas
como la QF-PCR o el cariotipo fetal. Es posible que
pase desapercibida en casos en los que la lesiéon sea de
pequefio tamafio y no sea hasta la etapa neonatal o
infantil cuando se diagnostique En ese momento serd
la clinica la que nos oriente y la tomografia
computarizada la técnica gold estandar para su
diagnostico. Si bien es cierto que el resultado de
certeza solo podrifamos obtenerlo mediante la
histologia.

En lo relacionado con la clinica las manifestaciones
son multiples y oscilan desde fetos muertos o recién
nacidos que fallecen a las pocas horas del nacimiento
hasta neonatos totalmente asintomaticos cuyo
diagnéstico se ha realizado por infecciones
respiratorias de repeticion [11, §, 3].

El tamafio de la malformacién adenomatoidea
quistica y su crecimiento va a derivar en el tipo de
clinica que presenten estos fetos. Si este es grande
puede generar una hipoplasia pulmonar contralateral.
A  mayores, consecuencia del desplazamiento
mediastinico podria desarrollarse polihidramnios o
hidrops fetal. El polihidramnios es secundario a la
compresién de la vena cava y actmulo de liquido
extracelular. Ademads, existirfa otra posible
explicacién, como es la compresion del eséfago fetal.
Por otro lado, el hidrops fetal, consistente en un
edema generalizado ensombrece el prondstico de
manera muy importante llegando incluso a causar la
muerte, marcando asi el ultimo estadio de un
desplazamiento cardiaco y mediastinico [11, 12].

En un 20% de los casos la MAQ se asocia a
malformaciones tales como uropatias, alteraciones
renales, hernia diafragmatica, alteraciones en el
sistema nervioso central, onfalocele y gastrosquisis,
alteraciones digestivas como la atresia yeyunal o
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malformaciones rectales. Aunque infrecuente, existe
un riesgo de malignizaciéon de las malformaciones
pulmonares [13, 14].

El tratamiento definitivo postnatal de esta
malformacién es quirdrgico y la cirugia suele
realizarse entorno al primer afio de vida, aunque en
ocasiones y en funcién de la sintomatologia puede
considerar adelantarse. Durante el periodo prenatal,
la evidencia actual no recomienda el empleo de
corticoterapia de manera rutinaria. Si el pronéstico
fetal es adverso podria considerarse realizar cirugfa
intrauterina tal como la lobectomia pulmonar.
Conviene realizar un estrecho seguimiento ecografico
con el fin de monitorizar el comportamiento de la
masa y la posible aparicion de complicaciones
secundarias a la compresion esofdgica y vascular que
podrian requerir ciertos tipos de intervencién como
amniodrenaje o colocacién de shunt toraco-abdominal
[13].
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Figura 1: Ecografia morfologica de primer trimestre: medida de longitud craneo-raquis.
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Figura 2: Biometria en semana 16, feto acorde a percentil de crecimiento 71.
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Figura 3: Ecografia edad gestacional 16 semanas: malformacién adenomatosa, multiquistica, que ocupa los
dos tercios inferiores del pulmén izquierdo compatible con una malformacién adenoidea quistica tipo II

Figura 4: Reevaluacion ecografica de malformacién adenomatoidea quistica pulmonar en feto con edad
gestacional 37 semanas y 4 dias. Ultima ecografia realizada en nuestro centro antes de ser derivada a
hospital de tercer nivel para parto.
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Introduccién y objetivos: En nuestros dias son
muchos los pacientes anticoagulados por diversos
motivos o patologias, bien sea de manera
terapéutica  (trombosis  venosa  profunda,
tromboembolismo pulmonar o prevencion del
embolismo de origen cardiaco) o profilactica
(patologia emboligenas cardiacas como la
fibrilacién auricular (FA) y portadores de protesis
valvulares mecanicas y bioldgicas).

La funcion de los anticoagulantes como el
Acenocumarol (antagonistas de la vitamina K) es
inhibir la sintesis en el higado de los factores de la
coagulacion sanguineos dependientes de la
vitamina K, esto va a incrementar el tiempo de
coagulacion de la sangre. Existen otros
anticoagulantes como el orales directos, las
heparinas o la Warfarina. Se presenta un caso de
complicacién asociada a este tipo de tratamiento.

Exposicién del caso.: Se expone el caso de una
paciente derivada a nuestro Servicio de Urgencias
por la aparicién de grandes hematomas gltteos
estando en tratamiento con acenocumarol. Se
establece un objetivo primario de dar a conocer las
complicaciones de estos tratamientos y un
objetivo secundario de aportar alternativas
terapéuticas y de transmitir el conocimiento del
abordaje de dichas complicaciones desde la
urgencia hospitalaria.

Diagnéstico y discusion: El INR (indice
internacional normalizado), segin la OMS
(Organizacién Mundial de la Salud) es el principal
mecanismo de control del rango terapéutico del
farmaco Acenocumarol.
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Este tratamiento necesita un control riguroso
para desarrollar su accién terapéutica. Ante
pacientes que repetidamente se encuentren fuera
de rango se debe de plantear un cambio en la
estrategia terapéutica. Los anticoagulantes orales
directos (ACOD) pueden ser una buena opcién en
este tipo de casos.

Todo médico de wurgencias debe de estar
capacitado para el manejo médico de las
complicaciones asociadas al Acenocumarol. La
vitamina K y compuestos como los concentrados
de complejos protrombinicos (PCC) suelen ser los
tratamientos de eleccion.

PALABRAS CLAVE

Acenocumarol. Anticoagulantes orales de
accién directa. Hematoma. Fibrilacién auricular.

CASO CLINICO

INTRODUCCION

El INR (indice internacional normalizado),
segin la OMS es la razon entre el tiempo de
protrombina del paciente anticoagulado y el
tiempo de protrombina de referencia de la
poblacién sin anticoagular (referencia) elevado al
indice de sensibilidad internacional (ISI). El
tiempo de protrombina normal es de 10-12
segundos. El INR de una persona sin terapia
anticoagulante (TAO) es 1, segtin la OMS, con el
factor de correccion ISI. Si una persona en TAO
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tiene 3 de INR quiere decir que el tiempo de
coagulaciéon de su sangre es 3 veces mds largo que
de una persona sin TAO [1]. Segtin la patologia, el
paciente debe de tener un rango terapéutico de
INR concreto [2].

EXPOSICION DEL CASO

Mujer de 89 afios con fibibrilacién auricular (FA)
permanente (diagnosticada en 2013), hipoacusia
bilateral (corregida con audifonos), diabetes
mellitus tipo 2 (DM2) y osteoporosis.

Como antecedentes quirtrgicos de interés
destaca intervencion para proétesis total de cadera
(PTC) derecha tras fractura subcapital hace 11
afios. Ademas, faquectomia e insercién de lente
intraocular bilateral hace 20 afios.

Paciente independiente para las actividades
basicas de la vida diaria. Vive sola en domicilio
propio. No tiene reconocido grado de
dependencia y le ayuda en las tareas del hogar
una vecina 20 afios més joven. Se calcula su indice
de fragilidad basado en la valoracion geriatrica
integral (IF-VGI) que es de 0,28 (fragilidad inicial)(
tabla 1)[3].

La paciente se encuentra en tratamiento con
Seguril 40 mg 1-0-0; Acenocumarol 4 mg segin
pauta (INR objetivo 2-3); Metformina 1000 mg 1-
0-1; Nebivolol 5 mg 1-0-0 y Digoxina 0,25 mg 1-0-
0.

Acude al Servicio de Urgencias Hospitalarias
(SUH) derivado por su Médico de Atencién
Primaria (MAP) porque en el control de
Acenocumarol se visualiza por parte de su
Enfermero de Atencién Primaria (EAP) un gran
hematoma a nivel del gluteo derecho con una gran
ulceracién. No fiebre. No otra clinica referida.
Reinterrogada refiere llevar unos 6 meses con la
tumoracién y que ha comenzado a sangrar hace
unos 5 dias.

Indagando en la historia electrénica de la
paciente observamos que se trata del tercer
episodio de hematoma a ese nivel y que incluso ha
tenido dos hematomas a nivel contralateral. Todos
los episodios anteriores precisaron de drenaje y
lavado quirdrgico e ingreso.

En la exploracién fisica vemos buen estado
general. Consciente, orientada, colaboradora.
Ligera palidez cutdneo mucosa. Eupneica en
reposo. Tensiéon arterial 134/77 mmHg.
Saturacion basal 96%. Afebril. A la auscultaciéon
cardiaca, ruidos arritmicos, con minimo soplo en
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foco aortico intensidad I/IV. Murmullo vesicular
conservado sin ruidos afiadidos. Abdomen con
ruidos conservados, blando, depresible, no datos
de peritonismo.

A nivel de extremidad inferior derecha se
visualiza gran tumoracién bilobulada de grandes
dimensiones a nivel del gltiteo con tres puntos de
ulceracién (posiblemente por presién, en zona de
apoyo). Region indurada, no fluctuacién, no calor
pero si rubor en la zona (figura 1).

A nivel distal paquete vasculonervioso
conservado, con pulsos simétricos, no edema, no
févea, no datos de trombosis venosa.

Se solicita con caracter urgente una analitica que
se expresa de manera visual en la tabla 3 (ver tabla
3). Alteracion del 3,96 INR, Ademas,
visualizamos que todos los procesos de
hematomas se han asociado a cifras alteradas de
INR ( tabla 2).

Debido a las importantes alteraciones analiticas
que se objetivan se inicia tratamiento médico
intravenoso. Se le administra a la paciente 10 mg
de Vitamina K y 2 viales (500 Ul cada vial) de
concentrado de  complejo  protrombinico
(Octaplex®)[4].

Seguidamente se comenta el caso con Cirugia
General que decide el drenaje quirtdrgico del gran
hematoma y su lavado. Tras evacuaciéon de
abundante contenido la paciente ingresa a su
cargo y observacion.

Antes del alta, tras valoracion ecocardiografica y
descartar patologia valvular se decide el cambio a
un anticoagulante oral directo. El motivo del
cambio es el mal control del INR con el
Acenocumarol y las sucesivas complicaciones
asociadas.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

Son muchas y diversas las patologias médicas
que precisan de tratamiento anticoagulante para
evidar comorbilidades mayores. Existen diversas
alternativas para llevar a cabo una adecuada
anticoagulacion.

En nuestro medio tenemos disponibles las
heparinas de bajo peso molecular (HBPM), que no
estan recomendadas en aquellos casos en los que
exista un filtrado renal <15 mL/h. La heparina no
fraccionada (HNF) puede emplearse en casos de
filtrados excesivamente disminuidos pero tiene
alto riesgo de osteoporosis y de trombocitopenia
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inducida por heparina. Otro de los posibles
farmacos seria el Fondaparinux, muy util en
aquellos casos de trombosis venosa superficial.
Los ACOD constituyen una opcién segura que
permiten garantizar el tiempo en rango (las dosis
de las diversas moléculas se muestran en la tabla (
tabla 4).

Los antivitamina K (AVK) necesitan iniciarse
con heparina hasta alcanzar el objetivo de INR que
suele situarse sobre el cuarto dia. En el caso de que
el farmaco elegido sea warfarina debemos realizar
el control al quinto dia de tratamiento.

La paciente de nuestro caso clinico precisaba de
anticoagulacién pues la FA puede aumentar por
cinco el riesgo de sufrir un ictus. Se dice que en
Espafia unos 30000 ictus al afio estdn directamente
relacionados con esta arritmia [5]. A la hora de
conocer el riesgo trombético de un paciente con
FA utilizaremos la escala CHA,DS;-VASc. En
aquellos hombres con una puntuacién superior a
1 o mas de 2 en mujeres, estaria indicado el
tratamiento anticoagulante. La escala HAS-BLED
es otra poderosa herramienta que nos informa del
riesgo hemorrdgico. Aquellos pacientes con
puntuacion superior a 3 deben de ser seguidos de
manera estrecha y disminuir todos los factores
modificables de sangrado.

El primer paso a la hora de enferetarnos en los
SUH a un paciente anticoagulado con sangrado,
es valorar su severidad. Para ello tenemos que
localizar el sangrado, ver la estabilidad
hemodinamica del paciente, valorar el volumen
hemorragico y por tltimo precisar el tiempo que
ha pasado desde la dltima dosis del
anticoagulante de base. Tras esto,
categorizaremos en dos grupos, sangrado mayor
y sangrado no mayor.

Si el sangrado es de tipo no mayor hay que
preguntarse si el paciente precisa de
hospitalizacién o intervencién qurdrgica, si es asi
ha de suspenderse la anticoagulacién. Si no
precisa de lo anterior podemos mantener la
anticoagulaciéon y aplicar medidas locales.

En los casos de sangrado mayor debemos
suspender la anticoagulacién y aplicar medidas
locales. Seguidamente debemos revertir la
anticoagulacion. Si el paciente esta en tratamiento
con AVK ha de administrarse 10 mg de vitamina
Ky PCC segin INR (tabla 5).

En pacientes con Dabigatrdan podemos emplear
elIdarucizumab 5 gr IV. En aquellos que sea algtin
inhibidor del Factor X el tratamiento crénico ha de
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emplearse Andexanet alfa (tabla 6). La estrategia
con la HNF y HBPM sera el sulfato de protamina.

El Acenocumarol es un farmaco que tiene
multiples interaciones con farmacos y alimentos,
son estas interaciones la principal etiologia por la
que no manetenemos el objetivo de INR [1]. El
mecanismo productor son los polimorfismos del
CYP2C9. Aumentan el INR farmacos como el
levofloxacino, terbinafina tépica, ciclopirox,
gefitinib o la capecitabina. También los farmacos
antirretrovirales de la terapia contra el VIH
interaccionan con el Acenocumarol.

Los alimentos que tiene alto contenido en
vitamina K y por lo tanto condicionan el INR y el
tratramiento con AVK son sobre todo Ia
remolacha, el brécoli, la endibia, el cebollino, el
perejil, las espinacas y la coliflor (tabla 7)[6}.

Todo médico de urgencias debe de conocer las
complicaciones asociadas a los AVK e iniciar lo
mas precozmente posible su tratamiento médico.
Desde los servicios de urgencias debemos de
promover el cambio a otras estrategias de
anticoagulacion cuando los AVK mantengan al
paciente demasiado tiempo fuera del rango
terapéutico.
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Dominio Variable Descripcion Puntos
Manejo de dinero ¢Necesita ayuda para gestionar los asuntos Si 1
econdmicos (banco, tiendas, restaurantes) ? No 0
Utilizacién de Si 1
g ; . ; >
AlVDs teléfono ¢Necesita ayuda para utilizar el teléfono No 0
Funcional Control de ¢Necesita ayuda para la Si 1
medicacion preparacion/administracién  de la medicaciéon ? No 0
¢No dependencia (1B =2 ?
ABVD indice de Barthel |¢Dependencia leve-moderada (IB 90-65) ? 1
S S AN
(IB) ¢Dependencia moderada-grave (1B 60- 2
¢Dependencia absoluta (1B <20)? 3
o - ) . Si 1
Nutricional Malnutricién ¢Ha perdido= 5% de peso en los (iltimos 6 meses ? = e
¢Ausencia de deterioro cognitivo? 0
S Grado de deterioro 3 ‘ O
Cognmvo cognitivo ¢Det.cognitivo leve-moderado (equivalente a GDS <5)? 1
¢Det.cognitivo grave-muy grave (equivalente a GDS 2 6)? 2
Sindrome ) Si 1
depresivo ¢ Necesita de medicacion antidepresiva  ? No =
Emocional . ¢ Necesita tratamiento habitual con Si
Insomnio/ansiedad |benzodiacepinas u otros psicofarmacos  de perfil NG 0
sedante para el insomnio/ansiedad? =
Social Vulnerabilidad ¢ Existe percepcién por parte de los profesionales Si 1
social de situacion de vulnerabilidad social ? No 0
. En los Ultimos 6 meses, ;Ha presentado delirium y/o| Si 1
Delirium trastorno de comportamiento, que ha requerido de No )
neurolépticos ? >
Caidas En los ultimos 6 meses, ¢ha presentado 22 caidas o Si 1
alguna caida que haya requerido hospitalizacién ? | No 0
Sindromes Ulceras ¢Presenta alguna Ulcera (por decubito o vascular, Si 1
Geriatri de cualquier grado)? No 0
eriatricos T
3 P i Si 1
Polifarmacia ¢habitualmente, toma 2 5 farmacos ? G =
¢ se atraganta frecuentemente cuando come o Si 1
Disfagia bebe? En los ultimos 6 meses, ;ha presentado
alguna infeccién respiratoria  por bronco- No 0
aspiracion?
Dolor ¢requiere de = 2 analgésicos convencionales y/o | Si 1
Sintomas opiaceos mayores para el control del dolor? No 0
graves Disnea ¢ la disnea basal le impide salir de casa y/o que Si 1
requiere de opiaceos habitualmente ? No 0
Cancer ¢ Tiene algun tipo de enfermedad oncoldgica Si 1
activa ? No 0
: : ¢ Tiene alguin tipo de enfermedad respiratoria Si 1
Respiratorias crénica (EPOC, neumopatia restrictiva,...)? No 0
Cardiacas ¢ Tiene algun tipo de enfermedad cardiaca cronica Si 1
Enfermedades (+) (Insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica, arritmia)? No 0
Neurolégicas ¢ Tiene algun tipo de enfermedad neurodegenerativa Si 1
(Parkinson, ELA,...) o antecedente de accidente
vascular cerebral (isquémico o hemorragico)? No 0
Digesti ¢ Tiene algun tipo de enfermedad digestiva cronica Si 1
igestivas (hepatopatia cronica, cirrosis, pancreatitis cronica, -
enfermedad inflamatoria intestinal,...)? No
- : : _— Si 1
Renales ¢ Tiene insuficiencia renal crénica  (FG <60)? N :
(o] 0
. z . X
indice Fragil-VIG= 5

Tabla 1. Indice de fragildad basado en la valoracién geriatrica integral (IF-VGI). Puntos de corte: fragilidad
inicial 0,2-0,35; fragilidad intermedia 0,35-0,55 y fragilidad avanzda >0,5. Extraido de [3].Calculadora
digital en: https://es.c3rg.com/index-fragil-vig
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Figura 1. Imagenes de hematoma a nivel de glateo derecho. (Cedidas por la paciente).
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Analitica SUH
Hematies 3.80 x10e6/ mm3
Hemoglobina 10.6 g/dL
V.CM. 86,6 fL
H.CM 27,9 pg
Leucocitos 6,81 x10e3
Neutrofilos 65 %, 4.5 x10e3/mm3
Linfocitos 22,3 %, 1,5 x10e3/mm3
Plaquetas 208 x10e3/mm3
Actividad de protrombina 18%
INR 3,96
TTPA 45 seg
TTPA (ratio) 1,42
Proteina C Reactiva 2,5mg/l

Ecuacién CKD-EPI

50 ml/m/1.73

Tabla 2. Analitica. (Elaboracién propia).
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Tabla 3. Valores y variabilidad del INR en las diversas analiticas realizadas.
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MDRD 30-50 0 FR

5 dias de heparina

Farmaco Dosis inicial Dosis Mantenimiento
Dabigatran 5 dias heparina 150 mgc/12 h
MDRD <30 Contraindicado Contraindicado

110 mgc/12h

MDRD <15 mL/min
MDRD 15-30 mL/min

No recomendado
Precaucion

Rivaroxaban 15 mg ¢/12 h x 21 dias 20mgc/24 h
MDRD <15 mL/min contraindicado Contraindicado
MDRD 15-50 mL/min 15 mg ¢/12 h x 21 dias 15mgc/24 h

Apixaban 10 mg ¢/12 h x 7 dias 5mgc/i2h

No recomendado
Precaucion

Edoxaban
MDRD <15 mL/min
MDRD 15-50 mL/min o <60 kg

5 dias heparina

5 dias de heparina

60 mgc/24 h
No recomendado
30 mg/24 horas

Tabla 4. Dosis de los anticoagulantes orales directos y ajustes posoldgicos.

Febrero 2024; Vol. XX N°© 1

Extraido de Manual Practico de Hematologia Clinica [Internet]. Manual-hematologia.com. [citado el 29 de

diciembre de 2023]. Disponible en: https:/ /www.manual-hematologia.com

INR 2-4: 25 Ul/Kg
INR 4-6: 35 Ul/Kg
INR >6: 50 UI/Kg

Tabla 5. Dosis concentrado complejo protrombinico (PCC) segtin INR. (Elaboracién propia).

Dabigatran

Idaricizumab 5 g (dos viales de 25 g / 50 ml)
administrados por via intravenosa mediante dos
perfusiones consecutivas de entre 5 - 10 minutos cada una
o mediante inyeccién en bolo.

Valorar diélisis o hemofiltracién con carbén activado

Rivaroxaban

Considerar administrar factor VIla

Apixaban

Considerar administrar factor VIla recombinante. No hay
experiencia en el uso de productos CPP de 4-factores.

Edoxaban

Un concentrado de complejo de protrombina (CCP) de 4
factores a 50 Ul/kg revierte el efecto de Edoxaban en 30
minutos

Tabla 6. Reversion de los anticoagulantes orales directos. (Elaboracion propia).
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ALIMENTOS BAJO MEDIO ALTO
Champifiones, Cebolla,
Lentejas, Calabaza, - Remolacha, Repollo,
. ; , Pimiento verde, Lechuga L - .
Berenjenas, Calabacin, Judias |. , Brocoli, Endibia, Cebollino,
Verdurasy blancas, Pimiento rojo iceberg, Judias verdes, Perejil, Espinacas, Col
hortalizas ! 10, Alcachofas, Puerros, Apio, I £sP ’

Rabano, Maiz, Patata,
Garbanzos, Esparragos,
Lechuga

Guisantes, Pepinos

rizada, Col lombarda, Coles
de bruselas, Coliflor

Grasa y aceites

Aceite de oliva, Aceite de soja,
Aceite de maiz, Aceite de
cacahuete, Aceite de azafran,
Aceite de girasol

Mayonesa, Margarina

Ovo-lacteos

Queso, Yogurt, Huevos,
Cuajada, Leche

Mantequilla

Pasta y cereales

Arroz, Espaguetis, Pan,
Cereales, Harina, Avena,
Rosquillas, Macarrones

Bolleria industrial, Galletas,
Pasteles

Pasteles de boniato,
Turrones, Mazapanes

Bebidas variadas

Café, Colas diversas, Zumos de
frutas, Leche, Agua mineral

Té verde, Té negro

Condimentos

Miel, Ajo, Sal, Vinagre,
Mostaza, Especias (chile,
pimenton), Azucar

Orégano

Perejil

Frutos secos

Pasas, Albaricoques, pifiones,
Cacahuetes, Almendras,
Nueces

Anacardo, Higos, Avellanas,
Pistachos

Ciruelas pasas, Orejones,
Castafias

Frutas

Pera, Mango, Papaya,
Melocotdn, Manzana cruda
(con piel), Nectarina, Cerezas,
Pifia cruda, Albaricoque,
Platano, Naranja, Meldn,
Fresa, Sandia, Pomelo

Uva, Ciruela

Kiwi, Pasas, Higos, Aguacate

Carnes y pescados

Jamoédn, Carne de ternera,
Carne de pollo, Carne de
cerdo, Carnes magras
Moluscos, Crustaceos,
Pescado

Atun en aceite

Tabla 7. Alimentos y contenido de vitamina K.

Extraido de Aula de Pacientes del SACYL.
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PARA LOS AUTORES

La revista NUEVO HOSPITAL (ISSN 1578-7524. Edicion digital), revisada por pares y de
periodicidad cuatrimestral, estd abierta a todos los profesionales del Complejo Asistencial de Zamora y
persigue dos objetivos:

1. Ser fuente de informacion actualizada ente Hospitales del Complejo y los posibles usuarios a
nivel nacional e internacional.

2. Crear un medio que sirva de estimulo a los profesionales del CAZA (Complejo Asistencial de
Zamora) para que difundan los resultados de sus actividades profesionales y de investigacion.

Los trabajos que se remitan para la consideracion de su publicacion, deberan estar relacionados
con estos dos objetivos o con los especificamente propuestos por el Comité Editorial en el caso
de monograficos o nimeros extraordinarios.

En los estudios con autoria compartida con otros centros sera requisito indispensable para su
publicacion presentar por escrito la vinculacion del contenido del trabajo (datos, poblacion de
estudio) a la actividad asistencial y/o investigadora del CAZA. La aceptacion final de dichos argumentos
correspondera, en ultima instancia, al Comité Editorial de la revista.

« NUEVO HOSPITAL aceptara trabajos inéditos o aquellos que hayan sido editados en publicaciones que
no tengan difusién internacional o sean de dificil acceso (seminarios, actas de congresos, ediciones agotadas,
etc.). No se publicaran trabajos que ya estén accesibles en Internet.

o La falta de consideracion de estas normas de publicacién puede ser causa de rechazo del trabajo.

REMISION DE TRABAJOS

Todos los trabajos se adecuaran a las presentes normas de publicacién. Se entiende que el autor de
correspondencia de la publicacién se responsabiliza de la normativa y que el resto de los autores conoce y
esta de acuerdo con el contenido del manuscrito.

Si el trabajo remitido a NUEVO HOSPITAL ha sido presentado en un Congreso, Jornada
cientifica o publicado con anterioridad en otra publicacion, debera ser notificado en la carta de
envio.

El envio de los trabajos se realizara exclusivamente a través de correo electrdénico como archivos adjuntos
a la direccién revistanuevohospital.hven@saludcastillayleon.es indicando en el asunto "solicitud de
publicacion”.

Todos los envios deberan adjuntar, ademas, el modelo de carta de envio debidamente cumplimentado
y la lista de verificacion inicial firmada por todos los autores. Ambos documentos pueden descargarse
en formato de word en:

http://www.saludcastillayleon.es/CAZamora/es/publicaciones/normas-publicacion-revista-nuevo-

hospital
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
recepcion de los trabajos.

Todos los trabajos recibidos seran evaluados por el Comité Editorial, quien valorara si procede
0 no su publicacidén, notificando a los autores, en los casos que estime necesario, las modificaciones
oportunas o el motivo de su rechazo. Los autores recibiran cualquier decisién a la direccién de correo
electronico de contacto que aparezca en el trabajo.
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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 trabajos 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,
ciudad y pais entre paréntesis, de la siguiente manera:

Nombre completo primer apellido segundo apellido*, Nombre completo primer apellido segundo
apellido**, Nombre completo primer apellido segundo apellido***, Nombre completo primer apellido
segundo apellido1*
*Categoria profesional. Servicio o Unidad. Centro de trabajo. Ciudad (Pais)
**Categoria profesional. Servicio o Unidad. Centro de trabajo. Ciudad (Pais)
*** Categoria profesional. Servicio o Unidad. Centro de trabajo. Ciudad (Pais)
1* Categoria profesional. Servicio o Unidad. Centro de trabajo. Ciudad (Pais)
Autor para la correspondencia. Nombre completo y correo electronico 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
o Material y métodos

o Resultados

¢ Conclusiones

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

o 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:

e Introduccion
e Exposicion del caso
e Diagndstico y discusion

Palabras clave. De 3 a 6 palabras en espaiiol 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.

o 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.

Bibliografia: Sera el Unico apartado del manuscrito cuyo parrafo ira sin justificar.

« Todas las referencias deberan haber sido citadas en el texto y consignadas en la bibliografia segtn
el orden de aparicion.

« Se identificaran en niUmeros arabigos entre corchetes.

o Las referencias bibliograficas deberan elaborase de acuerdo a las Recommendations for the
Conduct, Reporting, Editing, and Publication of Scholarly Work in Medical (conocidas
como estilo Vancouver). Traduccion en castellano de la uGltima version que incluia ejemplos de
referencias:
http://www.metodo.uab.cat/docs/Requisitos de Uniformidad Ejemplos de referencias.pdf

o Actualmente el ICMJE recomienda a los autores seguir el estilo adaptado por la National Library of
Medicine (NLM) para la elaboracion de bibliografias. Para ejemplos actualizados de formatos se
aconseja consultar Citing Medicine, accesible en:

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7256/

Los ejemplos citados a continuacion son algunos de los empleados con mayor frecuencia:

e Articulos de revista. Si el nimero de autores es superior a seis, se incluiran los seis primeros,
afadiendo la particula latina et al.
En papel:

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

En formato electronico:

Sanchez-Tabernero A, Pardal-Refoyo J, Cuello-Azcarate J. Bloqueo de la via aérea tras la
extubacion. Revision bibliografica. Revista ORL [internet]. 2017 [consultado 2 marzo 20177;
8(1): 23-29. Disponible en: http://revistas.usal.es/index.php/2444-7986/article/view/1505

e Libros
Autor(es) personal(es):
En papel:

Hernandez Sampieri R, Fernandez Collado C, Baptista Lucio P. metodologia de la investigacion.
42 ed. México: McGrawHill; 2006.

En formato electronico:

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

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

Capitulo de libro

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

PRINCIPIOS ETICOS Y LEGALES

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

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

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

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