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Ya se encuentra disponible el nimero de la revista Nuevo Hospital correspondiente al mes
de febrero de 2023.

Shemelyak Pasek, MIR de Medicina Familiar y Comunitaria del Area de Salud de Zamora
y colaboradora, conjuntamente con el Centro de Salud de Barco de Avila, perteneciente al
Area de Salud de Avila y con la farmacéutica titular de la oficina de farmacia de Villares de la
Reina (provincia de Salamanca), revisan en su original el perfil de comportamiento de la
poblacién migrante ucraniana en Salamanca y Zamora ante la vacunacioén contra el virus
SARS-CoV-2, en el tragico contexto del actual conflicto con Rusia. Por su parte, Martin Blanco
y colaboradores, del Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia, revisan los factores de
riesgo de mortalidad en su serie de pacientes intervenidos por fractura extracapsular de
cadera.

En el apartado de casos clinicos incluimos el presentado por Pordomingo Rodriguez,
enfermera del Servicio de Urgencias y colaboradoras del mismo, en colaboracién con el
Centro geriatrico Residencial El Molino de Coreses (provincia de Zamora), acerca del
desarrollo de tlceras por presién en pacientes subsidiarios de ventilacién mecanica no
invasiva. Varela Crespo y colaboradores, del Servicio de Anestesiologia, Reanimacién y
Terapéutica del dolor aportan un ejemplo de la terapia con radiofrecuencia del Ganglio de
Gasser en un caso de cefalea neuralgiforme. Lépez Belinchén y colaboradoras del mismo
Servicio, desarrollan el caso de un cavernoma troncoencefélico y las consideraciones de la
anestesia neuroaxial en el mismo. Asimismo del Servicio de Anestesiologia, Blanco Dorado y
colaboradoras aportan sus consideraciones sobre el procedimiento anestésico en un paciente
con sindrome de Klippel-Feil. Romdn Dopazo y colaboradores del Servicio de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia, en colaboracién con el Servicio de Radiodiagndstico, nos remiten
el infrecuente caso de un mixofibroma lipoesclerosante femoral. Del mismo Servicio nos llega
la descripcion de un caso de enfermedad por microparticulas en proétesis de cadera, por
Mesias de Concepcién y colaboradores. También del Servicio de Traumatologia publicamos
un caso de tratamiento de estenosis de canal mediante dispositivo interespinoso, por Barrio
Velasco y colaboradores; un caso de aplicacién de inserto de doble movilidad cementado en el
contexto de recambio de protesis de cadera, por Moussallem Gonzalez y colaboradores y una
descripcion por Ferndndez de Torres y colaboradores acerca defractura periprotésica de tibia.
El Servicio de Ginecologia y Obstetricia estd representado por Ferndndez Valor y
colaboradoras, con un ejemplo de gestacién ectdpica sobre cicatriz de cesarea. Pillajo Cevallos
y colaboradores, del Servicio de Radiodiagnéstico, nos aproximan al diagnéstico por imagen
de la apendicitis aguda retrocecal. Lemes Niz, MIR de Medicina Familiar y Comunitaria del
Area de Salud de Zamora y colaboradores, conjuntamente con el Servicio de Pediatria, nos
recuerdan la importancia de la exploracién fisica en el diagnoéstico del tumor de Wilms

EDITORIAL

Como es habitual, en nombre del Comité Editorial de la revista Nuevo Hospital, agradezco a
los autores su interés en que seamos la via de difusién de su actividad investigadora. Un
cordial saludo de igual forma a todos los miembros del CAZA.

Nicolas Alberto Cruz Guerra
Director de revista Nuevo Hospital
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Introduccién: Debido a la invasién rusa del 24 de
febrero de 2022 a nuestra region han llegado muchos
refugiados ucranianos. Ucrania es uno de los paises de
la region europea con menores porcentajes de
vacunacién contra COVID-19.

El objetivo principal de este trabajo fue realizar un
estudio que permitiera valorar la actitud de la
poblacién migrante ucraniana en Salamanca y Zamora,
respecto a la vacunacion frente al COVID-19.

Material y métodos: Para la recogida de la
informacién se elaboré un formulario anénimo de
dieciséis preguntas en idioma ucraniano y en formato

papel.
Se realiz6é un estudio descriptivo transversal de tipo

observacional sobre la poblacién migrante ucraniana en
Salamanca y Zamora.

Resultados: Segun el resultado de la encuesta, en
Ucrania se habrian vacunado de COVID-19 en pauta
completa un 76,8% de la poblaciéon encuestada. Sélo el
13% de los encuestados considera apropiado vacunarse
proximamente con la 3% dosis. El 85% de los refugiados
no vacunados en Ucrania se ha vacunado en Espana.

Conclusiones: El perfil de nuestro encuestado es,
mujer de entre 30 a 50 afios, universitaria y en el 50% de
los casos procedente del Norte de Ucrania. El
porcentaje de vacunacién de la COVID-19 de nuestro
encuestado es superior al 70%. El 85% de los refugiados
no vacunados en Ucrania se vacunaron en Espafia. Se
observa rechazo a una futura vacunacién en Espafia (37
dosis).

——

PALABRAS CLAVE

Vacunacién contra COVID-19, refugiados, Ucrania.

ORIGINAL

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La invasién rusa de Ucrania del 24 de febrero de
2022 es un conflicto bélico de trascendencia mundial,
que estd generando la mayor crisis de refugiados en el
continente desde la Segunda Guerra Mundial.

La llegada de estas personas refugiadas no supone
un riesgo para la poblacién espafiola debido a las altas
tasas de vacunacion que existen en Espafia. Si bien, las
personas migrantes no inmunizadas son mads
vulnerables al riesgo de sufrir enfermedades infecto-
contagiosas.

Ucrania es uno de los paises de Europa con menore
porcentaje de vacunacion contra la COVID-19 que, se
estima en torno al 36% [1], (figura 1).

Ante la llegada a Castilla y Leén de refugiados
ucranianos y siguiendo las directrices dictadas por el
Ministerio de Sanidad, se elabor6é un plan general de
inmunizacién que inclufa la vacunacién frente a
COVID-19. Se incide de forma especial en la
necesidad de un abordaje especifico dados los bajos
indices de aceptaciéon de la misma. Para ello se
procederfa a una valoracién individualizada del
estado de inmunizacion y se les ofrecerian las vacunas
recomendadas. [2]

et
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El objetivo principal de este trabajo fue realizar un
estudio que permitiera valorar la actitud de la
poblacién migrante ucraniana en Salamanca y
Zamora, respecto a la vacunacion frente a la COVID-
19.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal de tipo
observacional sobre la poblacién migrante ucraniana
en Salamanca y Zamora.

Para la recogida de la informacién se elaboré un
formulario anénimo de dieciséis preguntas en idioma
ucraniano y en formato papel. El formulario incluia
dos grupos de datos: el primero dirigido a la
obtencion de informacién  demografica  del
participante y el segundo inquiriendo sobre su
situacion de inmunizacién, con varias preguntas de
texto libre.

El cuestionario fue entregado directamente a las
personas migrantes con las que se pudo contactar.
Todos fueron informados de la finalidad del estudio y
aquellos que libremente decidieron participar, fueron
incluidos en el mismo. Se contacté via telefénica con
13 residentes de los cuales 5 accedieron en colaborar.
Se ofrecieron un total de 160 encuestas, de las cuales
100 fueron incluidas en el estudio.

Cuestionario entregado a los refugiados:

Lls amkera € aHOHiIMHa Ta He 30mpae ocobmcTOl
iHdopmariit.

Indopmariis, sika Oyme oTpuMaHa, He HaJla€ThCs
TpeTivt ocobi.

Bigmosini ommTyBaHHS OymyTh BMKOPWMCTOBYBATWCS
TUIBKM 0CODOI0, fIKa IIPOBOANTE 11 OIUTYBaHHS.

1. CtaThb: 40JI0BIK/ XiHKa

2. Bik: 0-17 pokis, 18-30 pokis, 31-40 pokis, 41-50
poxkiB, 51-60 poxkis, 60 i OibITe POKiB (IIiAKPeCTNUTH).

3. 3 gkoi Bi obsacTi?:

4. PiBeHb OCBITW: cepe[iHiVI, CepelHiN cIeliaJIbHWUI,
BUIIV (IIIKpecInTh).

5. Hara mpubyrrss mo Icmamil: MICSIITb

pix
6. Uu BU ITpoBaKIIMHOBaHI 3a KaJleHapeM IIlellyIeHb?
- IMosriomiertiT

- Kip

- Kpacnyxa

7. Sxmo wMaerte piterr, Wm Oymmu iM  3poliieHi
000B's13K0B] ITleTuIeHHs B YKpaiHi?

——
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- [MosmiomiermiT
- Kip
- Kpacnyxa

8. SIk1mo B He oTpvMaiIn Ii npuBuBKu. Yomy?

9. Un maere merwtenHs iy, COVID-19 3pobiennx B
VxpaiHi i KUTbKicTb 703 (IIAKpeCInTh):

1 mosa, 2 mo3u, 3 mo3m , 0 mos.

10. Sxmo memnenns sig COVID-19 3pobwm B
Yxpaini. Yomy?

11. Slkmo mervtenns sBim COVID-19 HE 3poGwin B
Yxpaini. HYomy?

12. Un orpumanu Bwu memtenns sim COVID-19 B
Icrramit:

1 mo3a, 2 mo3u, 3 mosu , 0 mos.

13. Sxmo mertenns Bim COVID-19 3pobwm B
Icrraniit. Yomy?

14. fIxmio BM He OTpMMaJIM >KOLOHOI 03U IeIUIeHHS
Big COVID-19 B Icranii. Yomy?

15. Y pasi BincyTHocti meruienHs Big COVID-19 Bu
IUIaHy€Te 3pOOVTY IIeIUIeHHS: TaK___, Hi__.

16. Yomy?

Traduccion del cuestionario:

Esta encuesta es totalmente anénima, no recogera
ningdn dato personal.

La informacién contenida no sera cedida a terceros.

Contestar a la misma autoriza a la persona
responsable de ella a procesar los

datos obtenidos

1.- Sexo: Hombre / Mujer

et
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2.- Edad: 0-17 afios, 18- 30 afios, 31 - 40 afos, 41-50
anos, 51-60 afios, >61 afnos

3.- Comunidad Auténoma de procedencia en
Ucrania:

......................................... Rural / urbano
4.- Nivel de estudios:

Ensefianza Obligatoria. Formacién profesional.
Universitario

5.- Fecha de llegada a Espania: ....... mes. ......... afio
6.- Recibi6 usted en Ucrania las vacunas:

Polio, sarampién, rubeola

7 .- Recibieron sus hijos en Ucrania las vacunas:
Polio, sarampién, rubeola

8.- De no haberlas recibido, ;cual fue el motivo?

9.- Cuéantas dosis de vacuna COVID-19 recibi6 usted
en Ucrania:

1% dosis. 2% dosis. 3? dosis. Ninguna

10.- En caso de haberlas recibido en Ucrania, ;Cual
fue el motivo?

11.- En caso de NO haberlas recibido en Ucrania,
¢ Cual fue el motivo?

12.- Cuéantas dosis de vacuna COVID-19 ha recibido
en Espafia?

1% dosis. 2% dosis. 3% dosis. Ninguna

13.- En caso de haberse vacunado en Espafia ;Cuél
fue el motivo?

14.-En caso de NO haber recibido ninguna dosis de
vacuna COVID-19 en Espafia,

¢;Cual ha sido el motivo?

15.- En el caso de NO haber recibido ninguna dosis
contra COVID-19 hasta ahora,

(Piensa vacunarse proximamente? S/N

16.- En ambos casos, jPor qué?

RESULTADOS

La gran mayoria de los encuestados son mujeres
(figura 2) y jovenes de entre 30-50 afios (figura 3). El
lugar de procedencia prioritario es el Norte de
Ucrania, 45%, del Este de Ucrania, el 22%. Nivel de
formacién: educacién obligatoria 25%, formacion
profesional 27%, educacién universitaria 48% (figura
4).

——
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Existen altos porcentajes de vacunacién de la
poblacién migrante ucraniana respecto a polio,
sarampién y rubeola (figura 5).

Vacunaciéon COVID-19 en Ucrania:

Fueron excluidos del estudio de la vacunacién
COVID-19 en Ucrania los menores de 12 afios y los
residentes en Salamanca y Zamora antes del conflicto
bélico.

Segun el resultado de la encuesta, en Ucrania se
habrian vacunado de la COVID-19 en pauta completa
un 76,8% de la poblacién motivo del estudio. Segtn
los datos recogidos por diferentes organismos, a fecha
de 23 de febrero de 2022, en Ucrania el 36,96% de la
poblacién ha recibido una pauta vacunal completa [1],
(figura 6). La diferencia en los resultados podria ser
debida a que en Ucrania existe un amplio rango de
cobertura: de un 65% en la capital Kyiv a un 20% en
otras regiones. También podria ser debido al sesgo de
seleccién y/o de participacion.

Motivos por los que los encuestados se vacunaros en
Ucrania: 1° - motivos laborales. 2° - motivos de salud

Motivos por los que los encuestados no se
vacunaron en Ucrania: 1° - ha sufrido la enfermedad.
2° - no es necesaria

Otros: enfermedad crénica, ineficaz, alegando que
no tenian recomendacién médica...

Vacunacion COVID-19 en Espaia:

Vacunados en Ucrania el 77% de los cuales, se
vacunaran préoximamente de la 3* dosis el 13%.

No vacunados en Ucrania el 23% de los que, un 85%
ya se ha vacunado en Espana.

Motivos de rechazo a la vacunacién en Espafia: por
motivos de salud, porque han pasado la enfermedad,
considerarla innecesaria y/o porque no le han sido
ofrecidas.

CONCLUSIONES

Primera: El perfil de nuestro encuestado es, mujer
de entre 30 a 50 afios, universitaria y en el 50% de los
casos procedente del Norte de Ucrania.

Segunda: El porcentaje de vacunacién de la COVID-
19 en Ucrania es superior al 70%

Tercera: El 85% de los refugiados no vacunados en
Ucrania se vacunaron en Espafia.

Cuarta: Existe rechazo a una futura vacunacién en
spafia (3° dosis).

et
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Figura 1. Porcentaje de vacunados contra COVID-19 en Espaifia, UE y Ucrania.
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hombre
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Figura 2. Porcentaje hombre y mujer.

Figura 3. Poblacién encuestada por sexo y edad.

Figura 4. Nivel de formacién de los refugiados encuestados.
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Vacunacion obligatoria en total

ninguna
4,5%
parcial

total
94,4%

Figura 5. Vacunas obligatorias: polio, sarampién y rubeola

Share of people who completed the initial COVID-19 vaccination protocol -

Total number of people who received all doses prescribed by the initial vaccination protocol, divided by the total
population of the country.
80% Spain
70%
60%
50%
40%
Ukraine
30%

20%

10%

0%

Jan 18,2021 Apr 15, 2021 Jul 24, 2021 Nov 1, 2021 Feb 24, 2022

Source: Official data collated by Our World in Data cc By
Note: Alternative definitions of a full vaccination, e.g. having been infected with SARS-CoV-2 and having 1 dose of a 2-dose protocol, are ignore:
to maximize comparability between countries.

Figura 6. Porcentajes de vacunacion frente al COVID-19 en Espaifia y en Ucrania.
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Introduccién y objetivos: La fractura de cadera es
una de las patologias con mds incidencia en nuestra
especialidad, ademds tiene unos altos costos de
tratamiento y una elevada morbimortalidad. La
mortalidad se sittia en torno al 30% en el primer afio
tras la fractura, siendo por tanto necesario identificar
los posibles factores de riesgo de mortalidad tras la
cirugia. Nuestro objetivo principal fue estudiar los
factores influyentes en un mayor riesgo de
mortalidad en los pacientes intervenidos de fractura
extracapsular de cadera.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio
retrospectivo de pacientes intervenidos de fractura
extracapsular de cadera entre enero y diciembre de
2019 en nuestro servicio. Los criterios de exclusion
fueron: fracturas 31-A.3 de AO y pacientes sin
historia clinica completa.

Se analizaron los siguientes parametros: datos
demograficos, tiempo de ingreso (>1 semana),
medicacién anticoagulante/antiagregante,
hemoglobina postoperatoria (tras 24h), transfusion
postoperatoria, demora quirtrgica >72h, enfermedad
pulmonar, enfermedad cardiovascular, diabetes,
tabaquismo, reingreso hospitalario (<lafio) y
mortalidad (al mes y al afio). Se realiz6 un analisis
estadistico de los resultados.

Resultados: De 142 pacientes, 97 cumplieron los
criterios de inclusién. La relacién entre la mortalidad
al mes y al afio con los parametros de edad, sexo,
lateralidad, medicacion de
anticoagulantes/antiagregantes, enfermedad
pulmonar y enfermedad cardiovascular no fue
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estadisticamente significativa. Por el contrario, se
encontré relacién estadisticamente significativa entre
la mortalidad al mes y los siguientes pardmetros:
transfusién postoperatoria, demora quirdrgica >72h
y tiempo de ingreso >1semana; y en la mortalidad al
afio con los siguientes: Hb postoperatoria <8,
reingreso hospitalario, demora quirtrgica >72h,
tiempo de ingreso >1semana, tabaquismo y diabetes.

Conclusiones: En nuestro estudio, la anemia
postoperatoria, la necesidad de transfusion
postoperatoria, la demora quirtrgica > 72h, el tiempo
de ingreso > 1 semana, el reingreso hospitalario antes
del 1 afio, el tabaquismo y la diabetes fueron factores
de riesgo de mortalidad en los pacientes intervenidos
de fractura extracapsular de cadera.

PALABRAS CLAVE

Fractura de cadera, fractura extracapsular de cadera,
morbimortalidad, factores de riesgo.

ORIGINAL

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La fractura de cadera es una de las causas de
morbilidad y mortalidad mas importantes en
pacientes ancianos y es un reto para los sistemas de
salud de todo el mundo, tanto por su frecuencia
como por su alto coste econémico. La fractura de
cadera tiene una gran incidencia mundial
fundamentalmente en las personas mayores de 65
anos [1].
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La fractura de cadera es una patologia comun y
grave: la tasa de mortalidad después de sufrir una
fractura de cadera es muy elevada; la mortalidad
intrahospitalaria oscila entre el 4 y el 8%, siendo a los
30 dias del 8 al 10,5%, y al afio del 30%, a largo plazo
es, a los 3 afios del 48,8% y a los 7 afios hasta el
73,6%. La mortalidad en los ancianos puede llegar al
10% al mes, al 20% a los cuatro meses y al 30% al afio.
Estos pacientes son los mas fragiles entre los que
ingresan en el hospital y es probable que sus
resultados dependan en gran medida de cémo se
gestione su atencién [1,2,3].

Se han descrito multiples factores que tienen
influencia en la morbimortalidad perioperatoria.
Algunos propios del paciente (edad, sexo, falta de
autonomia, comorbilidad, demencia...), otros
intrahospitalarios (demora quirdrgica, tipo de
cirugfa, inicio de la deambulacién...), y Ilos
relacionados con el alta del paciente (rehabilitacién,
soporte, prevencién de caidas, tratamiento de la
osteoporosis...) [4].

Para disminuir la estancia hospitalaria y la
morbimortalidad  postoperatoria, es mnecesario
optimizar el estado de salud previo a la cirugia,
prevenir las complicaciones y ofrecer durante todo el
proceso, de manera oportuna el tratamiento
hospitalario mas adecuado [4].

En la tltima década se han realizado esfuerzos para
aumentar el conocimiento de los factores prondsticos
que influyen en el curso y manejo de la fractura de
cadera. Como la mayoria son tratados
quirdrgicamente, el tiempo hasta la cirugia puede ser
decisivo. Algunos estudios informan que el retraso
preoperatorio podria conducir a un aumento de la
mortalidad e influir negativamente en otros
resultados clinicos, como infecciones y tlceras por
presién. Las guias clinicas recomiendan la cirugia
reparadora inmediata, dentro de las 24 a 48 horas
posteriores al ingreso hospitalario [1].

El objetivo principal de este estudio fue estudiar los
factores que mayor influencia tienen en el riesgo de
mortalidad en los pacientes intervenidos de fractura
extracapsular de cadera entre los meses enero y
diciembre de 2019 en el Complejo Asistencial de
Zamora.

MATERIAL Y METODO

Se trata de un estudio retrospectivo realizado en el
servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del
Complejo Asistencial de Zamora entre enero y
diciembre de 2019.
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La informacién recogida se hizo de forma
anonimizada.

Los criterios de inclusién del estudio fueron los
siguientes: los pacientes intervenidos en nuestro
servicio en ese periodo de fractura extracapsular de
cadera.

Los criterios de exclusion fueron: fracturas 31-A.3
de AO y pacientes sin historia clinica completa.

Se realizé un anélisis de los siguientes pardmetros:
los datos demogréficos, el tiempo de ingreso (> a 1
semana), la toma de medicaciéon
anticoagulante/antiagregante, la  hemoglobina
postoperatoria a las 24h (< 8 g/dl), si precisaron de
transfusién  postoperatoria, si hubo demora
quirargica >72h, pacientes con enfermedad
pulmonar, pacientes con enfermedad cardiovascular,
pacientes con diabetes, el habito tabaquico, si
precisaron de reingreso hospitalario (< 1 afio) y la
mortalidad (al mes y al afio).

Realizamos un anélisis estadistico de los resultados
con el programa SPSS, contrastandose las variables
mediante el test “chi-cuadrado”.

RESULTADOS

De 142 paciente, 97 cumplieron criterios de
inclusién, 69 fueron mujeres y 28 hombres. La edad
media de nuestros pacientes fue de 86,23 afos.

En la relacién entre la mortalidad al mes y al afio
con los parametros de edad, sexo, lateralidad,
medicacion ~de  anticoagulantes/antiagregantes,
enfermedad pulmonar y enfermedad cardiovascular
no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas.

Por el contrario, se encontré relacién
estadisticamente significativa entre la mortalidad al
mes y los siguientes parametros: transfusion
postoperatoria (p<0,03), demora quirtrgica >72h
(p<0,02) y tiempo de ingreso >1semana (p<0,03)
(tabla 1).

En cuanto a la mortalidad al afio se encontré
relacion estadisticamente significativa entre con los
siguientes: transfusion postoperatoria (p<0,001),
reingreso hospitalario >1 afio (p<0,001), demora
quirargica >72h (p<0,003), tiempo de ingreso >1
semana (0,029), tabaquismo (0,04) y diabetes (0,02)
(tabla 2).

DISCUSION

Las fracturas de cadera son una de las principales
causas de estancia hospitalaria entre la poblacién
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anciana y provocan un aumento de la discapacidad y
la mortalidad. Existen factores de riesgo que, si no se
corrigen, se han relacionado con un aumento de la
morbimortalidad [5,6].

En el estudio de Salgar-Villamizar et al. cada
individuo operado pasadas las 24 horas tuvo 2,11
veces mdés riesgo para desarrollar complicaciones
posquirdrgicas. Un retraso de la cirugia mas alla de
48 horas aumenta la mortalidad en 1 afio en un 32 %
[3,5,7]. Estos datos son coincidentes con los obtenidos
en nuestro estudio en el que la demora quirdrgica
>72 h tuvo relacién estadisticamente significativa con
la mortalidad al 1 mes y al 1 afio.

La cirugia temprana, dentro de las 24 horas, se
asoci6é significativamente con una reduccién de la
estancia hospitalaria [6], ademds se asocia con un
menor nimero de complicaciones [8].

Segin varios autores, el tiempo de ingreso
hospitalario prolongado favorece el desarrollo de
complicaciones, entre ellas la neumonia [3,5,7,8]. En
nuestro estudio el tiempo de ingreso > 1 semana tuvo
relacién estadisticamente significativa en cuanto a la
mortalidad al 1 mes y al 1 afio.

Ademas, varios estudios relacionan la necesidad de
trasfusion postoperatoria con el aumento del tiempo
de ingreso y con él, un aumento de las
complicaciones. En nuestro estudio la necesidad de
trasfusion = postoperatoria fue estadisticamente
significativa tanto para la mortalidad al 1 mes como
al 1 afo.

Existen estudios en los que las enfermedades
pulmonares y cardiovasculares son predominantes
como factores de riesgo de morbimortalidad en
fracturas de cadera. En nuestro estudio ambas
enfermedades no fueron estadisticamente
significativas [9]. En cuanto al tabaquismo y diabetes
mellitus, ambos tienen relacién tanto como factores
de riesgo de sufrir fractura de cadera, siendo
desencadenantes de osteoporosis, como con la
morbimortalidad posterior a la fractura [9].

CONCLUSIONES

e No se encontraron diferencias en la mortalidad en
cuanto a edad, sexo, lateralidad, medicacién de
anticoagulantes/antiagregantes, enfermedad
pulmonar y enfermedad cardiovascular no se
encontraron diferencias en la mortalidad.

e En nuestro estudio, la necesidad de transfusion
postoperatoria, la demora quirtrgica > 72h y el
tiempo de ingreso > 1 semana fueron factores de
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riesgo de mortalidad en el primer mes de los
pacientes intervenidos de fractura extracapsular
de cadera.

e Los factores de riesgo de mortalidad en el primer
aflo en nuestro estudio fueron los siguientes: la
necesidad de transfusion postoperatoria, la
demora quirdrgica > 72h, el tiempo de ingreso > 1
semana, el reingreso hospitalario antes del 1 afio,
el tabaquismo y la diabetes.

¢ Las complicaciones postquirtrgicas aumentan con
la demora quirtrgica de estos pacientes, siendo
coincidentes los resultados de nuestro estudio con
los estudios publicados.
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Mortalidad 1 mes P
Transfusion postoperatoria 0,03
Demora quirtrgica > 72 h 0,02
T° de ingreso hospitalario > 1 semana 0,03

Tabla 1: Factores de riesgo en la mortalidad al 1 mes

Mortalidad 1 mes P
Transfusién postoperatoria 0,001
Demora quirtrgica > 72 h 0,003
T° de ingreso hospitalario > 1 semana 0,029
Reingreso hospitalario <1 afio 0,001
Tabaquismo 0,04
Diabetes 0,02

Tabla 2: Factores de riesgo en la mortalidad al 1 afio
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Exposicién del caso. Varén de 82 afios derivado al
servicio de urgencias hospitalarias (SUH) desde
centro sociosanitario por estado confusional y disnea
de minimos esfuerzos. Durante su ingreso en planta
recibié tratamiento con ventilacion mecédnica no
invasiva (VMNI) aplicada con interfase oronasal y
tras mejoria clinica fue dado de alta con
oxigenoterapia diurna y VMNI nocturna. A Ia
llegada al centro sociosanitario donde residia,
presentaba tlcera por presiéon (UPP) estadio II en
puente nasal ocasionada por la interfase oronasal
utilizada durante la terapia de VMNI. Se estableci6
un plan de cuidados siguiendo la metodologia
enfermera y basado en el modelo de 14 necesidades
de Virginia Henderson.

Diagnostico. Paciente de 82 afios con UPP estadio 11
en puente nasal provocada por interfase oronasal
utilizada durante la terapia de VMNL

Discusion. La VMNI es el tratamiento de eleccién
para diversas enfermedades que cursan con
insuficiencia respiratoria aguda; sin embargo, no esta
exenta de complicaciones como pueden ser la
aparicion de flceras por presion (UPPs) o
incomodidad. Estos inconvenientes aumentan con la
presiéon excesiva de la interfase sobre la cara, las
comorbilidades del paciente y una terapia
prolongada.

La identificacién temprana de los pacientes que
presentan un alto riesgo de desarrollar UPPs, al inicio
de la VMNI es fundamental para prevenir estas
lesiones, ya que la mayoria aparecen entre las 4 y 6
horas tras el inicio de la terapia.

La rotacién de los puntos de apoyo de la interfase
elimina la presién sobre el puente nasal, resultando
esencial para prevenir las lesiones cutdneas
producidas por los dispositivos de VMN.

——
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Ventilaciéon no
Interfase.

Invasiva, Ulcera por Presion,

CASO CLINICO

EXPOSICION DEL CASO
Datos del paciente

Varén de 82 afios con antecedentes de enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), cardiopatia
isquémica, miocardiopatia dilatada con deterioro
severo de la funcién ventricular y portador de
marcapasos; es remitido al SUH desde el centro
sociosanitario donde reside por deterioro del nivel de
consciencia y aumento de su disnea habitual hasta
ser de reposo.

En la valoracién inicial en el SUH presentaba
taquipnea en reposo, roncus y crepitantes bilaterales
y edemas hasta la rodilla en ambas extremidades
inferiores. Ingres6 en unidad de hospitalizacién con
diagndstico de insuficiencia cardiaca crénica
agudizada e insuficiencia respiratoria global.

Tras buena respuesta al tratamiento con VMNI y
mejoria de los valores gasométricos, se decidi6 alta a
domicilio con oxigenoterapia diurna y VMNI
nocturna.

A su llegada al centro sociosanitario donde residia,
presentaba UPP estadio II en puente nasal originada
por la interfase oronasal utilizada durante la terapia
de VMNIL

Valoraciéon

Se realiz6 la valoracién del paciente siguiendo el
modelo de 14 necesidades basicas de Virginia
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Henderson, identificAandose las necesidades
alteradas.

e Necesidad 1: Respirar normalmente:

paciente  diagnosticado de EPOC en

tratamiento con oxigenoterapia diurna en
gafas nasales y VMNI nocturna.

e Necesidad 8: Higiene y proteccién de la
piel: presencia de UPP estadio II en puente
nasal y riesgo de aparicion de nuevas
lesiones cutaneas en las zonas de apoyo de la
interfase utilizada para la aplicaciéon de la
VMNL

Plan de cuidados

Segin las necesidades alteradas del paciente
detectadas en la valoracién, se establecieron los
diagndsticos de enfermeria segtn la taxonomia de la
North  American  Nursing Diagnosis  Association
(NANDA) [1]: Deterioro del intercambio de gases
(00030), Patrén respiratorio ineficaz  (00032),
Deterioro de la integridad tisular (00044) y Riesgo de
tdlcera por presion (00249).

Se propusieron los resultados a alcanzar con los
indicadores asociados segin la taxonomia de la
Nursing Outcomes Classification (NOC) [1]: Estado
respiratorio: intercambio gaseoso (0402), Estado
respiratorio: ventilacién (0403), Curacién de la herida
por segunda intencién (1103) e Integridad tisular:
piel y membranas mucosas (1101); y se seleccionaron
las intervenciones enfermeras con las actividades a
realizar segin la taxonomia de la Nursing
Interventions Classification (NIC) [1]: Monitorizacién
respiratoria (3350), Ayuda a la ventilacién (3390),
Cuidado de las tlceras por presiéon (3520) y
Vigilancia de la piel (3590).

Se evalu6 al paciente, mediante las escalas Likert de
los indicadores, teniendo en cuenta los valores inicial
(RI), esperado (RE) y obtenido (RO) de cada uno de
ellos. En todos los indicadores se alcanzo el resultado
esperado.

El plan de cuidados completo se detalla en la Tabla
1.

Se describi6 el estado inicial de la UPP, para poder
evaluar su evolucién. Su tamano era de 2,5 x 2 cm,
presentaba bordes definidos con exudado escaso y no
se observaron signos de infeccién. Se decidié realizar
curas con ldmina de malla abierta siliconada
(Mepitel®) y aposito secundario tipo hidrocoloide.
En cada cambio de apésito se describi6 el estado de
la UPP, anotando los cambios significativos que
indicaban la buena evolucién de la lesién. Con la
cicatrizaciéon de la UPP y aparicion de piel
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eritematosa se decidi6 administrar acidos grasos
hiperoxigenados (Linovera®), consiguiendo la
desaparicion del eritema (Tabla 2).

Para aliviar la presién sobre el puente nasal, se
sustituyé la interfase oronasal de VMNI por la
interfase Philips Respironics AF541® con almohadilla
de silicona under the nose, seleccionando la talla
adecuada de la interfase y de la almohadilla de
silicona. De esta forma se evit6 que la UPP
evolucionara a estadios mdas avanzados y se
consiguié su cicatrizacién sin abandonar la terapia de
VMNI (Tabla 3). Se utilizé un respirador VIVO 40 de
Breas® y circuito de rama unica con puerto de
exhalacién pasivo, siendo eficaz desde el punto de
vista clinico y del intercambio de gases en sangre,
como demuestran las gasometrias realizadas al
paciente durante el tiempo que duré la terapia de
VMNI (Tabla 4). A su llegada al centro geriatrico, la
gasometria mostraba un pH de 737 y wuna
hipercapnia crénica, inicidndose terapia de VMNI
con una presiéon positiva inspiratoria (IPAP) de 14
c¢cmH>O y una presién positiva espiratoria (EPAP) de
6 cmH>O. En nueva gasometria, 10 dias después, se
observa  empeoramiento  clinico por  mal
cumplimiento de la  terapia  ventilatoria,
modificindose los parametros: IPAP 18 ¢cmH:O y
EPAP 6 cmHO. A las 24 horas, mejoria del pH y
disminucién de la hipercapnia.

DIAGNOSTICO

Varén, de 82 afios de edad, que presenta una UPP
estadio II en el puente nasal provocada por la
interfase oronasal utilizada durante la terapia de
VMNI.

DISCUSION Y RESULTADOS

El uso de la VMNI ha aumentado en las tltimas
décadas hasta convertirse en el tratamiento gold-
standard de diversas afecciones que cursan con
insuficiencia respiratoria aguda. Sin embargo, la
adherencia a la terapia y su eficacia pueden verse
reducidas por los efectos secundarios relacionados
con la interfase, como pueden ser el grado de confort
y la aparicién de lesiones cutaneas. Estos efectos
adversos se originan principalmente por una tensién
excesiva del arnés que sujeta la interfase con el fin de
reducir las fugas de aire [2].

A pesar de la conciencia del problema y del ntiimero
cada vez mayor de tipos y disefios de interfases
disponibles, las lesiones cutdneas ocasionadas por los
dispositivos necesarios para la aplicacién de la VMNI
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son una complicaciéon frecuente en esta terapia
ventilatoria [3].

La identificacién temprana de los pacientes que
presentan un alto riesgo de desarrollar UPPs, al inicio
de la VMNI es fundamental para prevenir su
aparicién [4]. La mayoria de estas lesiones aparecen
entre las 4 y 6 horas tras el inicio de la terapia, siendo
el puente nasal la zona anatémica méas habitual; por
lo que la duracién de la VMNI es un factor de riesgo
relacionado con la aparicién de UPPs en los pacientes
a los que se les aplica [5].

La rotacién de los puntos de apoyo de la interfase
cada 6 horas previene la aparicion de lesiones
cutdneas asociadas a los dispositivos de VMNI [6],
pudiendo utilizar diversos tipos de interfase:
oronasal, facial y under the nose.

La seleccion y la colocacion adecuadas de la
interfase resultan imprescindibles para el éxito de la
VMNIL Una sujecién excesiva aumenta el riesgo de
apariciéon de UPPs, provocando incomodidad en el
paciente e intolerancia a la terapia [6].

La formacién del personal sanitario en el manejo de
estos dispositivos es esencial, tanto para seleccionar
la interfase mas adecuada para cada paciente como
para detectar el momento idéneo para llevar a cabo la
rotacion de la misma.

El uso de la metodologia enfermera nos permite, de
forma unificada, sistematizar la atencién prestada,
implementando protocolos de rotacién de interfases
y evaluar el estado del paciente a lo largo del plan de
cuidados; ofreciendo unos cuidados de calidad.
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TABLAS Y FIGURAS

Tabla 1: Plan de cuidados

Diagnoéstico de enfermeria (00030) Deterioro del intercambio de gases

NOC 0402 Estado respiratorio: intercambio gaseoso

Escala Likert: 1: desviacion grave del rango normal - 2: desviacion
sustancial del rango normal - 3: desviacion moderada del rango
Lo . L RI RE RO
normal - 4: desviacion leve del rango normal - 5: sin desviacion del
rango normal
Indicadores | 040208 Presién parcial del oxigeno en la sangre arterial 3 4 4

(Pa02)

040209 Prespn parcial del diéxido de carbono en la sangre 3 4 4
arterial (PaCO»)

040210  pH arterial 3 4 4

040211  Saturaciéon de O, 3 4 4

NIC 3350 Monitorizacién respiratoria

Actividades

e  Monitorizar los patrones de respiraciéon: bradipnea, taquipnea, hiperventilacién, respiraciones de
Kussmaul, respiraciones de Cheyne-Stokes, respiracién apnéustica, Biot y patrones ataxicos.

e Aplicar sensores de oxigeno continuos no invasivos (p. €j., dispositivos en el dedo, nariz, o frente),
con sistemas de alarma apropiados en pacientes de riesgo (p. ej., obesos mérbidos, apnea obstructiva
del suefio confirmada, antecedentes de problemas respiratorios que requieran oxigenoterapia,
extremos de edad) siguiendo las normas del centro y segtin esté indicado.

Diagndstico de enfermeria (00032) Patron respiratorio ineficaz

NOC 0403 Estado respiratorio: ventilacion

Escala Likert: 1: desviacion grave del rango normal - 2: desviacion

sustancial del rango normal - 3: desviacion moderada del rango normal -4: RI ~ RE RO
desviacion leve del rango normal - 5: sin desviacion del rango normal

040301  Frecuencia respiratoria 3 4 4
Indicadores
Escala Likert: 1: grave - 2: sustancial - 3: moderado - 4: leve - 5: ninguno  RI RE RO
040312  Respiracién con labios apretados 3 5 5
040313  Disnea de reposo 3 5 5
NIC 3390 Ayuda a la ventilacién
Actividades

e Colocar al paciente de forma que se alivie la disnea.
e  Observar si hay fatiga muscular respiratoria.
¢ Iniciar y mantener el oxigeno suplementario, segtin prescripcion.

Diagnéstico de enfermeria (00044) Deterioro de la integridad tisular

NOC 1103 Curacién de la herida por segunda intencién

Escala Likert: 1: ningquno - 2: escaso — 3: moderado - 4: sustancial - 5:
. extenso § RI RE RO
Indicadores | 170307 Granulacion 1 5 5
110321 Disminucién del tamarfo de la herida 1 5 5
NIC 3520 Cuidado de las tlceras por presion
Actividades

e Describir las caracteristicas de la tilcera a intervalos regulares, incluyendo tamafio (longitud, anchura
y profundidad), estadio (I-IV), posicién, exudacién, granulacién o tejido necrético y epitelizacion.
e Limpiar la tlcera con la solucién no téxica adecuada, con movimientos circulares, desde el centro.

e Aplicar un apésito adhesivo permeable a la dlcera, segtin corresponda.
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Tabla 1: Plan de cuidados (continuacién)

Diagnostico de enfermeria ' (00249) Riesgo de tlcera por presion

NOC 1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas

Escala Likert: 1: gravemente comprometido - 2: sustancialmente
comprometido - 3: moderadamente comprometido - 4: levemente RI ~RE RO
comprometido - 5: no comprometido
Indicadores 110113 Integrldad dela plel 2 5 5
Escala Likert: 1: grave - 2: sustancial - 3: moderado - 4: leve - 5: ninguno  RI ~ RE RO
110115  Lesiones cutaneas 2 5 5

NIC 3590 Vigilancia de la piel

Actividades

e  Observar si hay zonas de presién y friccion.
e Documentar los cambios en la piel y las mucosas.

Tabla 2: Evolucion de UPP estadio II en puente nasal originada por interfase de VMNI

>
M

Tamafio: 2,5 x 2 cm

Tamano: 1,5 x 1 cm

Tamafio: 2,5 x 2 cm

UPP cicatrizada

Bordes definidos
Exudado escaso
No infeccion

Bordes definidos
Exudado nulo
No infeccion

Piel eritematosa
No infeccion

Piel integra

Cura con: Cura con: Cura con: Cuidados de la piel:
Lamina de malla abierta = Lamina de malla abierta = Acidos grasos | Hidratacién de la piel
siliconada (Mepitel®) + | siliconada (Mepitel®) + | hiperoxigenados Liberacién de las zonas
aposito hidrocoloide aposito hidrocoloide (Linovera®) de presion

Tabla 3: Eliminacion de la presion sobre el puente nasal

Seleccion de la interfase

Eleccion de la talla

Seleccion de la

Colocacion de la

de silicona under the nose
que evita el apoyo sobre
el puente nasal.

(disponible en talla: S,
M, Ly XL).
Seleccionamos la
interfase talla L.

(20 mm), B (30 mm) y C
(40 mm).
Seleccionamos la
almohadilla B.

de VMNI adecuada almohadilla adecuada interfase
Interfase oronasal Medir la distancia entre | Medir la base de la Borde superior a la
Philips Respironics el puente nasal y el nariz. altura de las aletas
AF541 con almohadilla | borde del labio inferior | Tamafios disponibles: A | nasales.

Borde inferior por
debajo del labio inferior.
Ajustar el arnés.

——
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Tabla 4: Evolucién gasométrica durante la terapia de VMNI

EQUILIBRIO ACIDO - BASE. OXIMETRIA

pH 737
pCo2 64.0 mmHg
p0o2 43.0 mmHg
HCO3- 370 mmoll
CO2 (total) 390 mmoll
EXCESO DE BASE 87  mmollL
B.S. 31.1 meq/L
EBS. 17
HEMOGLOBINA TOTAL 165 gL
OXIHEMOGLOBINA 79.4 %
CARBOXIHEMOGLOBINA 24 %
METAHEMOGLOBINA 07 %
HEMOGLOBINA REDUCIDA 175 %
SATURACIONDE OXIGENO 819 %
OXIGENO TOTAL 183 Vol %
DIFERENCIA p02 ALV.-ART. —_ mmHg
SHUNT - %
FlO2 21 %
CALCIO IONICO 119 mmoliL
CALCIO IONICO (pH 7.4) 118 mmollL
LACTATO 23 mmollL

INGRESO EN CENTRO
GERIATRICO

pH: 737 e hipercapnia

cronica

VMNI con interfase oronasal
Philips Respironics AF541®
con almohadilla de silicona
under the nose

IPAP: 14 / EPAP: 6

pH 7.33

pCo2 72.0 mmHg
po2 50.0 mmHg
HCO3- 38.0 mmollL
CO2 (total) 402 mmollL
EXCESO DE BASE 10.0  mmollL
B.S. 323 meglL
EBS. 121
HEMOGLOBINA TOTAL 10.2  gfdL
OXIHEMOGLOBINA 76.9 %
CARBOXIHEMOGLOBINA 24 %
METAHEMOGLOBINA 0.5 %

HEMOGLOBINA REDUCIDA 201 %
SATURACION DE OXIGENO 793 %

OXIGENO TOTAL 1.1 Vol%
DIFERENCIA p02 ALV-ART. 100  mmHg
SHUNT 426 %
Flo2 21 %
CALCIO IONICO 124  mmollL
CALCIO IONICO (pH 7.4) 120  mmoliL
LACTATO 19 mmolL
CONTROL A LOS 10 DiAS

Empeoramiento clinico por
mal cumplimiento de Ia
terapia ventilatoria

Modificaciéon de parametros
(IPAP: 18 / EPAP:6)

pH 7.37

pCoO2 56.0 mmHg
pO2 440 mmHg
HCO3- 324 mmol/L
CO2 (total) 34.1 mmaol/L
EXCESO DE BASE 5.4 mmol/L
B.S. 287 meg/L
E.B.S. 71
HEMOCGLOBINA TOTAL 14.2 g/dL
OXIHEMOGLOBINA 82.1 %
CARBOXIHEMOGLOBINA 24 %
METAHEMOGLOBINA 0.7 %

HEMOGLOEBINA REDUCIDA 14.8 %
SATURACION DE OXIGENO 847 %

OXIGENO TOTAL 183 Vol%
DIFERENCIA P02 ALV-ART. 360  mmHg
SHUNT 444 %

Flo2 21 %
CALCIO IGNICO 120 mmollL
CALCIO IONICO (pH 7.4) 119 mmollL
LACTATO 24 mmolL
CONTROL A LAS 24 HORAS

Mejoria del pH y disminucién
de la hipercapnia
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Radiofrecuencia del Ganglio de Gasser en un caso de cefalea neuralgiforme de

breve duracion.

Carlos Alberto Varela-Crespo*, Maria del Rosario Loépez-Garcia*, Alvaro Sanchez-

Tabernero*, Jestus Javier Cuello-Azcarate*

* LES. Servicio de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del dolor. Complejo Asistencial de Zamora. Zamora

(Esparia).

Correspondencia: Carlos Alberto VarelaCrespo. cavarelac@saludcastillayleon.es

Introduccién y objetivos: El acrénimo SUNCT
(Short-lasting Unilateral Neuralgiform headache
attacks with Conjunctival injection and Tearing)
corresponde a una cefalea primaria con dolor
unilateral del trigémino y sintomas autonémicos
(inyeccién conjuntival y lagrimeo). Su patogenia
involucra el nervio trigémino, el ganglio de Gasser y
el ganglio esfeno-palatino. Es una entidad rara
(prevalencia de 1/15000) pero invalidante. Un
paciente presenta numerosos ataques diarios, con
duracién menor a 10 minutos, pero con dolor muy
severo. La respuesta farmacoldégica no suele ser
optima. Por ello, terapias mas invasivas, como la
radiofrecuencia de los ganglios de Gasser o esfeno-
palatino, y/o el implante de neuro-estimuladores
occipitales, estdn justificadas.

Exposicion del caso: Paciente con diagndstico de
SUNCT e implante de neuro-estimulador occipital en
2008, con fracaso de éste en 2021. Se ensayaron varias
alternativas, que incluyeron radiofrecuencia térmica
del ganglio de Gasser en 2022, siendo esta técnica
exitosa en tanto supuso la rapida remisién de las
crisis.

Diagnéstico y discusién: El principal diagnéstico
diferencial es la neuralgia del trigémino. También es
importante diferenciar el sindrome SUNCT de otras
cefaleas trigeminales (como la cefalea en racimos y
las hemicrdneas) ya que éstas tienen una respuesta
positiva al tratamiento con sumatriptan o
indometacina. En cambio, la cefalea tipo SUNCT
presenta una mala respuesta farmacoldgica y
requiere de la implementaciéon de otras técnicas,
como la estimulacién nerviosa y/o radiofrecuencia.
Por ello, planteamos que la radiofrecuencia del
nervio trigémino sea incorporada de manera maés
temprana y habitual en el tratamiento de las cefaleas
trigémino-autonémicas.

——
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Cefalea  trigeminal.  Ganglio de  Gasser.
Radiofrecuencia. Estimulacién eléctrica. SUNCT.

ORIGINAL

CASO CLINICO

Varén de 69 afos, sin alergias o intolerancias
conocidas. Como antecedentes personales presentaba
hipertensiéon  arterial, cardiopatia  isquémica,
dislipemia y Diabetes Mellitus tipo 2 con tratamiento
farmacolégico.

El paciente presentaba cefalea primaria
diagnosticada en 2007, caracterizada por episodios de
dolor lancinante e inicio stubito, que alcanzaba una
intensidad en la escala verbal numérica (EVN) de
9/10 y afectaba al territorio de las ramas V1 y V2
derechas del nervio trigémino. Asociaba inyeccién
conjuntival, epifora y rinorrea ipsilateral, de forma
intermitente. Los episodios tenfan una duracién
aproximada de 10 minutos, llegando a tener hasta 15
episodios al dia, lo que resultaba incapacitante para
su vida diaria y ademés interrumpia el descanso
nocturno. El cuadro era resistente a tratamiento
farmacolégico, por lo que en 2008 le implantaron
electrodos octapolares de estimulacién occipital
bilateral y un neuroestimulador. Con ello obtuvo un
alivio satisfactorio, aunque requiri6 tratamiento
regular con carbamazepina 600 mg en el desayuno y
400 mg en la cena, ademds de amitriptilina 25 mg al
acostarse. El paciente permaneci6 estable, hasta enero
de 2021, cuando present6 empeoramiento
progresivo, con gran numero de crisis diarias y mal
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control del dolor, cuadro que se relacioné con
agotamiento del neuroestimulador.

La intensificaciéon de los sintomas motivé una
nueva consulta al servicio de Neurologia, quienes
afiadieron a su tratamiento pregabalina, lamotrigina
y tramadol, sin obtener alivio. Se le realizaron varios
bloqueos del nervio supraorbitario derecho con 2 cc.
de mepivacaina al 2 % con mejora sintomatica parcial
durante dos o tres semanas. Posteriormente fue
remitido de nuevo a nuestra Unidad de Dolor
Croénico que realizd, en junio de 2021, bloqueo del
ganglio de Gasser con esteroides, logrando remisién
clinica limitada a tres meses.

En febrero de 2022 se retiré el neuroestimulador
averiado y se colocé un nuevo implante (Medtronic
Intellis®) con lo que se obtuvo una mejoria clinica
significativa. Sin embargo, persistieron algunos
episodios de cefalea sin respuesta farmacolégica.
Ante refractariedad del cuadro, se le indic6é la
radiofrecuencia del ganglio de Gasser, explicando al
paciente la técnica y los riesgos asociados a ésta,
obteniédose su consentimiento informado.

En abril de 2022 se realiz6 la técnica: paciente en
dectibito supino con monitorizacién basica,
(electrocardiograma, esfigmomanémetro y
pulsioximetria) y bajo anestesia general intravenosa
(con propofol y fentanilo). El objetivo del
procedimiento fue el ganglio de Gasser derecho, con
abordaje percutdneo a través del foramen oval
guiado por radioscopia. Para la radiofrecuencia se
utilizé una canula-electrodo (CVR™ Cardiva®) de 10
cm x 22 Gauge y punta activa de 2 mm. Los
parametros de dicha técnica fueron modificados para
la prevencién de efectos deletéreos, esto es: control
de temperatura maxima de 70°C, y duracién de 1 min
en rama V1 y de 1 min en rama V2. El tratamiento
transcurrié de forma ambulatoria y sin incidentes.

Pasado un mes del procedimiento se contactd
telematicamente con el paciente para valorar su
evolucién. Este refirié no haber presentado mas crisis
desde la realizacién de la técnica e indicé encontrarse
muy satisfecho con el resultado, ya que habia
supuesto un cambio radical en su calidad de vida.

DISCUSION

El SUNCT (Short-lasting Unilateral Neuralgiform
headache attacks with Conjunctival injection and
Tearing) fue descrito por primera vez en 1978 e
incluido en la clasificacién de cefaleas primarias en
2004. Forma parte de las cefaleas primarias
autondmicas trigeminales, caracterizadas por dolor
de distribucién unilateral del trigémino que se
produce en asociacién con  caracteristicas

——
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autonémicas craneales ipsilaterales. Estas incluyen la
cefalea en racimos, la cefalea hemicraneal paroxistica,
los ataques de cefalea neuralgiforme unilateral de
corta duracién y la cefalea hemicraneal continua (1).
Se diferencian entre ellas por el nimero y la duracién
de los episodios y la respuesta al tratamiento. Dentro
de los sindromes caracterizados por una duracién
mas corta de los episodios y con una alta frecuencia,
se encuentran el SUNA y el SUNCT. Este tltimo se
diferencia del primero porque en su presentacién
clinica presenta inyeccién conjuntival y lagrimeo (2).

Una dificultad en el manejo de este sindrome es
que usualmente es refractario al tratamiento
farmacolégico, tal y como ocurrié con nuestro
paciente. Las terapias de oxigeno, el sumatripan o la
indometacina, eficaces en otros casos de cefaleas
auténomas del trigémino, tienen un efecto limitado o
ninguno en el sindrome SUNCT. Los enfermos se
benefician del uso de farmacos que puedan prevenir
las crisis, siendo los mas recomendados: lamotrigina,
carbamazepina y gabapentina, aunque solo llegan a
ser moderadamente efectivos y la taquifilaxia es un
problema comun (3).

Por otro lado, se han intentado varios enfoques
quirargicos para el tratamiento del SUNCT, dentro
de los cuales se encuentran: bloqueos locales,
procedimientos invasivos que involucra el nervio
trigémino, procedimientos neuromoduladores que
utilizan estimulacion del nervio occipital y bloqueo
del ganglio esfeno-palatino, que atin se encuentra en
fase de investigacion (4).

En los ultimos afios se ha estudiado la eficacia de
las técnicas neuromoduladoras y neuroablativas en el
tratamiento de las cefaleas trigémino-autondmicas
resistentes a tratamiento, especialmente en casos de
cefaleas en racimos, con resultados variables (5).

CONCLUSIONES

La radiofrecuencia térmica del ganglio de Gasser,
con impacto selectivo correspondiente a V1 - V2
podria postularse como una alternativa eficaz en
pacientes con SUNCT refractario al tratamiento
farmacolégico y donde la estimulacién de nervios
occipitales arroje resultados incompletos.

Dada su baja tasa de complicaciones y su bajo
coste econémico, podria plantearse como una opcién
intervencionista de primera linea para llevar a cabo
de manera precoz, especialmente en aquellos casos
de larga evolucién y refractariedad, como ocurria en
el caso de nuestro paciente.
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Las técnicas neuromoduladoras deberan ser
incluidas en los algoritmos de tratamiento de las
diferentes cefaleas y sobre todo en las de tipo
neuralgiforme.
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Introduccién y exposicion del caso: Varén de 87
afios programado para artroplastia parcial de cadera
a causa de wuna fractura subcapital de fémur
izquierdo. Debido a sus antecedentes personales
(presencia de cavernoma troncoencefalico que fue
desestimado para cirugia debido a su topografia,
realizandole  tdnicamente seguimiento  clinico-
radiolégico), se decidi6 la realizacién de dicha cirugia
bajo anestesia general combinada con bloqueo
locorregional PENG (bloqueo del grupo de nervios
pericapsulares), sin presentar ninguna complicacion.

Diagnostico y discusion: Los cavernomas son
malformaciones vasculares con forma sinusoidal y
paredes delgadas, que les predispone a su rotura y
hemorragia subyacente. Se diagnostican mediante
Resonancia Magnética Nuclear (RMN) y su
localizacién mas frecuente es a nivel cerebral. A pesar
de que, la anestesia neuroaxial ha demostrado
presentar ~ muchas  ventajas en  cirugias
traumatolégicas de miembro inferior (menor
incidencia de trombosis venosas profundas, menor
sangrado intraoperatorio, etc.), la presencia de
cavenormas u otras malformaciones vasculares,
pueden ser una contraindicacién para la realizacién
de anestesia neuroaxial debido a que, como
consecuencia de la técnica se produce una salida de
liquido cefalorraquideo que produciria hipotensién
intracraneal y aumento sanguineo compensatorio, lo
que desencadenaria la ruptura del cavernoma y
hemorragia posterior. Por tanto, en dichos pacientes,
hay que evaluar el riesgo de ruptura y tener en
consideraciéon la anestesia general como opcién
valida en caso de no ser segura la anestesia
neuroaxial.

——
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Cavernoma.
intracraneal.

Anestesia neuroaxial. Presion

ORIGINAL

EXPOSICION DEL CASO

Varén de 87 afios, con antecedentes personales de
hipertension  arterial, —anemia ferropénica y
cavernoma troncoencefdlico que, tras una caida,
sufrié una fractura subcapital de fémur izquierdo y
fue propuesto para la realizacién de artroplastia
parcial de cadera.

El paciente fue diagnosticado de cavernoma en
2014 por presentar cuadro de mareo inespecifico y
diplopia binocular con datos de oftalmoplejia
compleja: desviaciéon en skew, limitacién para los
movimientos verticales del ojo izquierdo y nistagmo
rotatorio en infraversion, confirmandose dicho
diagndstico por RMN craneal. Se desestimé
tratamiento quirtrgico a causa de su topografia por
parte del servicio de Neurocirugia de su hospital de
referencia y se decidi6 manejo conservador y
seguimiento con pruebas de imagen. Debido a la
ausencia de aumento de la malformacién vascular y
de clinica, optaron por darle el alta en Neurologia en
marzo de 2022.

En nuestra evaluacién preanestésica, el paciente fue
calificado como ASA III debido a sus antecedentes
patolégicos; en la valoracién de via aérea,
Mallampati III sin otros pardmetros indicadores de
via aérea dificil. El resto de las pruebas
complementarias (analitica sanguinea completa,
radiograffa de térax y electrocardiograma), no
presentaron ninguna alteraciéon destacable.
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Como consecuencia de sus antecedentes personales,
se decidié realizacién de artroplastia parcial de
cadera bajo anestesia general combinada con bloqueo
locorregional ~PENG. El paciente dio su
consentimiento para dichos procedimientos.

A la llegada del paciente al quiréfano, se
monitoriz6 seguin estandares de la Sociedad Espafiola
de Anestesiologia y Reanimacién (SEDAR) y se inicié
pre-oxigenaciéon con mascarilla facial. La induccién
anestésica se realizé con 150 pg de fentanilo, 100 mg
de propofol y 50 mg de rocuronio, comprobando
primero la posibilidad de ventilacién manual (Han
I) y posterior intubacién orotraqueal con
laringoscopia directa (pala MAC 3 con tubo anillado
del 7.5) apreciandose un Cormack II. La hipnosis se
mantuvo con TIVA (anestesia total intravenosa) de
propofol en perfusién continua y la analgesia con
bolos repetidos de fentanilo. Se monitorizé la
profundidad anestésica con el monitor BIS (Bispectral
Index™), ajustando la TIVA para valores entre 45 y
60.

Una vez realizada la induccién anestésica y
optimizados los parametros de ventilacién mecanica,
se procedio a la realizacién del bloqueo PENG bajo
control ecogréafico con sonda cénvex. Con dicho
bloqueo, se consigue analgesiar las ramas sensitivas
de los nervios pericapsulares de la articulacién de la
cadera, alcanzando asi un bloqueo tunicamente
sensitivo y unilateral, sin tener bloqueo motor ni
simpatico, siendo muy tutil como coadyuvante
analgésico tanto para el intraoperatorio como para el
postoperatorio. Se realizé un abordaje en plano, con
una aguja de 120 mm y se inyectaron un total de 20
ml de bupivacaina al 0,375% [1].

Durante la intervencioén, el paciente se mantuvo
hemodindmicamente estable y sin complicaciones
relevantes por lo que fue trasladado a la unidad de
recuperacion post-anestésica (URPA) extubado y con
apoyo de oxigenoterapia por mascarilla Venturi.

Debido a la buena evolucién clinica, analgesia
controlada y no presentar datos de sangrado
aparente, se decidi6 el alta a la planta de
Traumatologia. Durante su estancia en planta, el
paciente no precisé opioides para el manejo del dolor
postoperatorio y se mostré satisfecho por el
tratamiento quirdrgico y anestésico.

INTRODUCCION
Los cavernomas o angiomas cavernosos, son
malformaciones vasculares bien circunscritas,

compuestas por un endotelio grueso en forma
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sinusoidal, cuyas paredes son delgadas porque
carecen de musculo liso y elastina.

Estos hemangiomas son un tipo de lesiones poco
frecuentes y raras, la mayorfa de las veces
asintomdticas para los pacientes, pero gracias a la
incorporacién de la RMN ha permitido diagnosticar
un mayor nimero de casos, llegando hasta un 0,4%
en la actualidad [2].

La localizacién mas frecuente es a nivel cerebral,
pero también, pueden encontrarse en el tronco del
encéfalo, médula espinal, retina y piel.

Debido a que los cavernomas son malformaciones
vasculares, conllevan un riesgo elevado de
hemorragia por rotura, siendo ésta la principal
complicacién que, puede llevar a graves
consecuencias, sobre todo, si se sitian en el tronco
del encéfalo.

Clinicamente, los angiomas cavernosos a nivel
tronco encefélico suelen manifestarse como déficits
neuroldgicos (cefalea, vértigos, déficit de nervios
craneales y sensitivos, etc.) o como sintomas ictales
como consecuencia de una hemorragia intracraneal.
Los casos incidentales son menos frecuentes que a
nivel cerebral, ya que la mayoria de las lesiones del
tronco son sintomaticas desde el inicio [2].

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

La mayor parte de los estudios que hemos
encontrado estan relacionados con este tipo de
lesiones en pacientes obstétricas que tienen que ser
intervenidas de procedimientos como cesareas bajo
anestesia raquidea, no obstante, hemos extrapolado
estos resultados para la cirugia traumatolégica.

La técnica anestésica de eleccion en las
intervenciones de miembro inferior, como las
artroplastias de cadera y rodilla, es la anestesia
neuroaxial ya que, ha demostrado ventajas respecto a
la anestesia general como: reduccién en la incidencia
de trombosis venosa profunda, menor pérdida de
sangre intraoperatoria, mejor funcién respiratoria
postoperatoria, movilizacién precoz, ademas de una
disminucién en la incidencia de nauseas y vomitos
postoperatorios y menor consumo de opidceos. No
obstante, existen una serie de contraindicaciones para
realizar técnicas neuroaxiales, entre las que
destacamos: no consentimiento por parte del
paciente, trastornos de la coagulaciéon, shock
hipovolémico, presiéon intracraneal (PIC) elevada,
infecciéon en el sitio de inyeccién y alergia a
anestésicos locales [3].
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En el caso de los cavernomas, la anestesia raquidea
puede originar fuga de liquido cefalorraquideo (LCR)
que puede producir herniacién del contenido
cerebral por distensibilidad craneal deficiente y
aumento compensatorio del volumen sanguineo
cerebral como consecuencia de la hipotension
intracraneal causada por la fuga de LCR. Todo ello,
puede desencadenar un aumento en la presiéon de la
pared del vaso del cavernoma y producir su ruptura
con la hemorragia subsiguiente. Sin embargo, se ha
demostrado que las lesiones que no produzcan efecto
masa, hidrocefalia y que no presenten hallazgos
clinicos o radiolégicos de PIC elevada, tienen un
riesgo de herniacién del tejido cerebral muy bajo y
seria segura la realizacién de la técnica neuroaxial [4].

La presencia de trombos y la obstrucciéon del
drenaje venoso pueden precipitar la ruptura de
cavernomas fragiles; por tanto, factores que
interrumpen el retorno venoso como el aumento de
la presién intratordcica o intraabdominal, la tos, la
contencién de la respiraciéon y PEEP alta, podrian
conducir a una rotura de dicha lesién. Ademas, las
maniobras de Valsalva pueden aumentar el volumen
sanguineo cerebral y la cantidad de LCR
produciendo aumento en la PIC y como
consecuencia, habria que evitarlas siempre que fuera
posible. Por consiguiente, el uso de anestesia general
(evitando cambios bruscos a nivel cardiovascular,
presiones en via aérea elevadas y medidas que
inhiban el reflejo tusigeno que podrian conducir a
una ruptura de la lesién), seria una buena alternativa
a la anestesia neuroaxial en casos en los que no fuera
segura dicha técnica [5].

En el caso de usar como opcioén la anestesia general
en pacientes ancianos, es interesante combinarla con
anestesia locorregional (como el bloqueo PENG
mencionado, cuyo fin es analgesiar las ramas
pericapsulares de la articulacién de la cadera, sin
afectar a la funciébn motora [1]), ya que se ha
demostrado que los pacientes afiosos presentan con
mucha frecuencia delirium postoperatorio después
de cirugias traumatoldgicas, teniendo una
prevalencia de hasta el 17% y siendo relacionados
con el uso de benzodiacepinas y opidceos. De tal
forma, el wuso de técnicas locorregionales
coadyuvantes a la anestesia general, permite
disminuir el empleo de este tipo de farmacos,
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consiguiendo una disminucién de la incidencia de
delirium postoperatorio en pacientes ancianos [6].

Como conclusién cabe destacar que en pacientes
que van a ser sometidos a cirugias que se benefician
de técnicas neuroaxiales (como la artroplastia de
cadera) y que presenten antecedentes de
malformaciones arteriovenosas cerebrales, habria que
hacer una valoracién del riesgo-beneficio sobre la
técnica anestésica a realizar, ademéas de evaluar su
tamafio, si ejerce efecto masa o si presenta otras
situaciones que produzcan aumento en la PIC, para
poder elegir la mas adecuada en cada paciente.
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Introduccién: El tumor mixofibroma
lipoesclerosante (T MFLE) es wun tumor de
descripcién reciente (1986). Se trata de una lesion
fibro-osea benigna que se distingue por una mezcla
compleja de componentes histolégicos que pueden
incluir lipoma, fibroxantoma, mixoma, fibromixoma,
displasia fibrosa, formaciones quisticas, necrosis
grasa, osificacién isquémica y con menos frecuencia,
cartilago.

La localizacién en la regiéon proximal de fémur
intertrocantérea es caracteristica. Un 40% de casos se
diagnostica por hallazgos incidentales, en torno al
48% manifiesta dolor de caracteristicas variables y en
torno al 10% debuta en forma de fractura patolégica.

Exposicién del Caso: se presenta el caso de un
varén de 61 afios de edad remitido a consultas de
traumatologia desde la consulta de cirugfa tras el
hallazgo en tac de pelvis de una imagen en regién
proximal de fémur izdo. El paciente no presentaba
cojera ni dolor en dicha localizacién. Se amplié el
estudio radiolégico y se realiz6 seguimiento clinico y
con pruebas de imagen.

Diagnéstico y Discusion: se trata de una
tumoracién benigna de presentacion muy inusual.
Pese a su histologia compleja se considera que se
puede realizar el diagnostico sin biopsia con los
datos clinicos y los estudios de imagen. Se aconseja el
seguimiento periédico del paciente con controles de
radiograffa simple. La indicaciéon de tratamiento
quirdrgico se restringe a pacientes con
sintomatologia dolorosa o con fractura patolégica.
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TMFLE, benigno, fémur, histologia compleja.

CASO CLINICO

INTRODUCCION

La primera descripcion de este tumor corresponde
a  Ragsdale en 1986 [1]. El  tumor
Mixofibromalipoesclerosante (TMFLE) es un tumor
de cardcter benigno y de presentaciéon muy
infrecuente. La localizacion més comtn es en el
fémur y en éste en la region intertrocantérea, pero
también se han descrito en humero, ilion, tibia y
costillas. [1, 2, 3,5]

El diagnéstico de esta lesion se
habitualmente a partir de un hallazgo casual.

produce

La distribucién es similar en varones y en mujeres y
se manifiesta desde la segunda a la séptima década
de la vida.

La apariencia en radiologia simple es muy
representativa, se manifiesta como una imagen litica,
bien definida, de caracter geografico con un anillo
escleroso que traduce un crecimiento lento. La
anatomia del hueso, el contorno, se mantiene sin
alteraciones y si presenta expansioén, lo hace sin
rotura de cortical.

Los estudios con TC muestran lesiones liticas con
bordes esclerosos con preservacién de la cortical y los
patrones en estudios de RMN son de hipersefial en
T2 e hiposefial en T1, con contraste intravenoso
presentan baja o moderada intensidad.
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La presentacion microscépica es muy variable
incluyendo lipoma, fibroxantoma, mixoma,
mixofibroma, caracteristicas similares a displasia
fibrosa, necrosis grasa, quistes, raramente se presenta
cartilago. [2,4]. La denominacién de esclerosante
responde al tejido o6seo dentro de la lesién
mineralizado dentro de la alteracién grasa, hueso
distinto a la esclerosis reactiva que le rodea y le
caracteriza en la radiologia. La expresion
mixofibrosis hace referencia a las areas de tejido con
mineralizacién distréfica en grasa necroética [1,2].

Estos tumores tienen un riesgo de transformacion
maligna sarcomatosa que se ha sefialado en torno al
10-16% por lo que existe cierta discusion acerca de la
indicacion de la realizacién de biopsia para confirmar
el diagnoéstico y realizar un tratamiento dirigido o
bien optar por seguimiento clinico y radioldgico del
paciente [1,2,5,7,10].

EXPOSICION DEL CASO.

Se presenta el caso de un varén de 61 afos de edad
sin antecedentes patolégicos de interés que es
remitido a la consulta de traumatologia desde la
consulta de cirugia. Valorado por referir dolor
abdominal méas acusado en fosa iliaca derecha de
caracter continto sin limitacién funcional asociada.

En el estudio Tac de pelvis que le realizan solo se
evidencia un quiste simple en polo inferior de rifién
derecho y como hallazgo incidental se visualiza en el
fémur izquierdo, en el tercio proximal, una lesién
litica de localizaciéon central y bordes bien
delimitados y sin reaccién peridstica sospechosa ni
rotura de cortical. Hallazgos por los que nos es
referido. (Figura 2-3-4).

El paciente refiere buen estado general, no refiere
dolor en regién inguinal o muslo izdo. Ni en otras
localizaciones de aparato locomotor. No presenta
cojera, no usa bastén, no toma tratamiento analgésico
habitual y tolera 10 km de marcha diaria.

La exploracién clinica dirigida a pelvis y
extremidades inferiores descarta cambios cutaneos o
aumento de partes blandas en muslo izquierdo y no
existe limitacion de balance articular coxofemoral
bilateral, manifestando cierta molestia en flexién
maxima de cadera derecha.

La Rx realizada muestra una lesién litica geografica
en la region intertrocantérea de fémur izdo. Con
margenes esclerosos sin reaccién cortical expansiva
ni interrupcién de tejido 6seo. (Figura 1).

Se completé el estudio con RMN +contaste
intravenoso  que informa de lesion de
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aproximadamente = 49x36x40xmm  de  bordes
irregulares, polilobulada, centrada en la matriz 6sea
que alcanza levemente la cortical sin remodelarla ni
interrumpirla. Con limites definidos y esclerosis
periférica, principalmente en la porcién mas caudal.
No presenta reaccién peridstica ni alteraciones de
partes blandas adyacentes

Presenta un predominio de componente graso con
focos hipointensos en T1 que alcanzan hasta un 30%
de lesién dejando los 2/3 restantes con sefial grasa
manifestandose hiperintensos en T1. (Figura 5-6-7).

Ante los hallazgos radiolégicos, la falta de cambios
en pruebas de imagen seriadas y la ausencia de
sintomatologia se decide seguimiento periddico del
paciente con estudios de imagen advirtiendo de
sefiales de alerta en cuanto a aparicion de
sintomatologia dolorosa o cojera y de los riesgos de
fractura patolégica. En el momento actual el paciente
contintia asintomatico.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION.

El tumor MFLE en la cadera es una lesién benigna y
singular de causa desconocida.

En la limitada literatura acerca de esta entidad
destacan tres series: Ragsdale con 95 casos de 1993, la
serie de Kransdorf con 39 casos de 1999 y la serie de
Dattilo de 33 pacientes de 2012, aunque la mayoria de
las publicaciones hacen referencia a casos tnicos. [1,
2,11,12]

Como se ha descrito previamente las caracteristicas
histolégicas son muy variadas y comprenden lipoma,
fibroxantoma, mixoma, mixofibroma, caracteristicas
similares a displasia fibrosa, necrosis grasa, lesiones
quisticas y muy raramente se presenta cartilago.

Las trabéculas 6seas pueden mostrar esclerosis,
distribucién en mosaico, osificacién con isquemia o
bien hueso laminar.

Con los hallazgos en Rx simple se debe realizar el
diagnodstico  diferencial con afectaciones que
presentan imdgenes liticas definidas en el extremo
proximal del fémur: displasia 6sea, quiste 6seo,
lipoma, fibroma no osificante, encondroma, infarto
6seo [1,2], pero se debe de completar los estudios con
imagenes con Tac y Rmn con contraste.

En el TAC presenta zonas de baja atenuacién por la
existencia de tejido mixoide, esclerosis en margenes y
ocasionalmente la matriz mineralizada.

En los estudios por RMN es una lesién bien
definida, hiperintensa en secuencias potenciadas en
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T2 por el mixoide y borde escleroso que comparte
con tac. [4,5].

Pero no se considera que haya en TAC y RMN una
imagen caracteristica que permita realizar el
diagndstico definitivo diferencial con otras entidades
[2,4,5,7,8].

Aun asi, la radiologia simple si presenta unas
caracteristicas invariables: lesién litica bien definida,
borde esclerético, mineralizacién interna y
distribucién geografica en la regién intertrocantérea
de fémur.

En esta lesion se ha descrito un riesgo de
malignizacion que oscila entre el 10 y el 16% pero la
prevalencia real puede ser considerada mas baja,
porque la lesién es con frecuencia un hallazgo casual.
Ademés, la malignizacién ocurriria a lo largo de un
periodo prolongado de tiempo por la lenta
progresion de la lesion. La extension a partes blandas
y la destrucciéon cortical son indicadores de
malignidad. [2, 4,6].

Se han descrito casos de malignizacién espontanea
en tumores previamente documentados como MFLE
benignos con cirugias de curetaje y relleno que
desarrollan lesiones liticas severas y reaccion
asociada de partes blandas. [9]

La mayoria de esas transformaciones finalizan en
osteosarcoma, aunque hay otros patrones como
histiofibroma maligno, fibroxantoma maligno, o
tumores de células fusiformes de alto grado.

Por ello, pese a que no se conoce realmente el
porcentaje de transformacién, hay que mantener la
vigilancia en pacientes que no han sido intervenidos
y en los que se ha constatado un tumor de histologia
benigna.

Se considera que el seguimiento se deberia realizar
con control de sintomas y estudio de Rx simple de la
pelvis y cadera inicialmente cada 3 m en los dos
primeros afios, cada 6 m hasta el quinto afio y anual
en los sucesivos afios, afiadiendo pruebas de imagen
complementarias si hay sospecha de alteraciones
radiolégicas [5,11].

El tratamiento quirtrgico se basaria en realizar
raspado de la lesién y relleno con injerto dseo
afladiendo osteosintesis estabilizadora si es preciso.
En los casos en que la lesién debuta con una fractura
patolégica se realizaria sustituciéon con artroplastia.

Conviene destacar que este tipo de tumor, pese a su
rareza, se debe de tener en cuenta en el diagnoéstico
diferencial de tumores liticos en la regién proximal
de fémur. Si existen dudas lo conveniente es que la
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lesién sea evaluada en un centro especializado de
tumores osteoesqueléticos, aunque se considera que
el diagnostico puede ser realizado a partir de datos
clinicos y radioldgicos sin realizar biopsia
obligatoriamente [8,10, 11].
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Figura 1. Radiografia anteroposterior de pelvis, se evidencia lesiéon geografica, delimitada, bordes esclerosos en

regioén proximal de fémur izdo. No afectacién de corticales.
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Figura 2. Imagen de TAC en proyeccion coronal,
imagen litica , metafisis proximal femur izdo, bordes
bien delimitados.

Figura 3. Proyeccion sagital en TAC, distribuciéon geogréfica,
no interrupcién de corticales.

Figura 4. Imagen de TAC en proyeccién axial,
imagen litica, bordes bien delimitados.
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Figura 5. Imagen axial de RMN en
T1 con tejido con hiposefial en
cadera izda.

Figura 6. Imagen de RMN, coronal en T1, tejido en hiposefial
en region metafisaria de extremidad proximal de fémur izdo.

Figura 7. Imagen de resonancia magnética en la
que se evidencia en secuencia T2 la lesiéon con
hipersenal en porcién proximal de fémur.
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Introduccién: La gestacién ectépica sobre cicatriz
de cesarea es una patologia poco frecuente y
compleja tanto en su manejo clinico como en su
diagnéstico. En cuanto a su manejo no existe
evidencia clara actualmente, sino que el tratamiento
debe individualizarse. El diagnoéstico y tratamiento
precoz es crucial de cara al pronéstico.

Exposicion del caso: Mujer de 35 afios. Gestante de
9+1 semanas, con antecedente de cesarea y legrado
evacuador obstétrico en gestaciones previas, que
acude a urgencias por dolor en fosa ilfaca izquierda.
Aporta informe de centro privado con diagnéstico de
gestacion ectopica cervical. Acudié en semana 8 por
metrorragia, siendo diagnosticada de gestacién no
evolutiva.

En la ecografifa transvaginal: Gtero en anteversion,
regular, de 113x62x84mm. Endometrio heterogéneo
de 16mm. En zona de cicatriz previa se visualiza
imagen compatible con vesicula gestacional de
38.4x19.5mm sin polo embrionario. Doppler
periférico positivo. Pared uterina de 1.1mm, no
impresiona que sobrepase la serosa. En analitica
BHCG 42214U1/L.

Diagnostico y discusion: Se diagnostica gestacion
ectépica sobre cicatriz de cesarea. Tras realizar
revisién bibliografica y valorando el contexto clinico
de la paciente se optd por tratamiento médico, con
buena respuesta.

Se trata de una patologia con elevado riesgo de
complicacioén, lo que hace prioritario su diagnoéstico y
tratamiento precoz. La eleccién terapéutica es
compleja, nuestra sociedad cientifica (SEGO) todavia
no tiene publicado ningtin protocolo ni documento
de consenso. Requiere de mayores estudios y
protocolos de actuacién. En el momento actual se
recomienda individualizar el tratamiento.

——
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Gestacion ectoépica, cicatriz de cesarea, manejo
clinico.

CASO CLINICO

INTRODUCCION

La gestacion ectdpica sobre cicatriz de cesarea es
una patologia poco frecuente y compleja tanto en su
manejo clinico como en su diagnéstico. Se trata de un
manejo clinico dificil ya que, actualmente, no existe
evidencia clara, sino que el tratamiento debe
individualizarse teniendo en cuenta varios factores.
El diagndstico y tratamiento precoz es crucial de cara
al prondstico.

El objetivo de esta revision es actualizar las tltimas
recomendaciones a propésito de un caso que tuvimos
en el servicio.

EXPOSICION DEL CASO

Paciente, mujer de 35 afios. Gestante de 9+1
semanas que acude a urgencias por dolor en fosa
iliaca izquierda. Aporta informe de centro privado
con diagndstico de gestacion ectépica cervical.
Acudié en semana 8 por metrorragia escasa, siendo
diagnosticada de gestacién no evolutiva.

Antecedentes personales:
- No alergias medicamentosas conocidas.

- Diabetes mellitus tipo 2, en tratamiento con
metformina. Dislipemia.
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- Intervenciones quirtrgicas: cesarea, legrado

evacuador obstétrico.
- Antecedentes gineco-obstétricos: G3C1A1.
- Grupo-Rh A positivo.

- Tratamientos actuales: metformina,

polivitaminico de embarazo.

A la exploracién en urgencias se objetivan unos
genitales externos y vagina normal. Cérvix
epitelizado. No sangrado de cavidad. En la ecografia
transvaginal: Gtero en anteversion, regular, de 113 x
62 x 84mm. Endometrio heterogéneo de 16mm. En
zona de cicatriz previa se visualiza imagen
compatible con vesicula gestacional de 38.4x19.5mm
sin polo embrionario. Doppler periférico positivo.
Pared uterina de 1.1mm, no impresiona que
sobrepase la serosa (Figura 1). En analitica 8SHCG
42214U1/L. Siendo finalmente diagnosticada de
gestacion ectépica sobre cicatriz de cesérea.

Tras la revision bibliografica, valorando los
elevados niveles de SHCG junto con el grosor de la
pared uterina, haciendo balance de los riesgos y
beneficios, se opté por tratamiento médico con
metotrexate intramuscular segin protocolo [1]. Se
cursé ingreso para inicio de tratamiento, tras
observacién durante 48h con buena tolerancia se dio
de alta con controles ambulatorios, primero por
urgencias (hasta el dia diecisiete tras el diagnéstico) y
finalmente los dos tltimos controles se realizaron en
consulta.

Se realizaron controles periédicos analiticos (figura
2) y ecograficos para ver evolucién, primero al cuarto
dia, posteriormente, en los dias seis, siete, catorce vy,
finalmente, en el dfa cuarenta y cuatro cuando se da
de alta a la paciente. El dia dieciséis del inicio del
tratamiento acudi6é a urgencias por metrorragia, sin
objetivarse patologia urgente ni complicacién
asociada, con pruebas de imagen estables. En la
primera semana se objetivo un descenso >15%
(BHCG 36190U1/L), posteriormente fue
descendiendo progresivamente hasta valores de 19
UI/L, 1 mes y 6 dias posterior al diagnéstico. La
imagen ecografica también fue reduciendo su
tamafio, hasta desaparecer en el dltimo control.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

La gestacion ectopica o gestacion extrauterina
(GEU) es aquella no endocavitaria. Supone 11/1000
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gestaciones, siendo la mas frecuente la tubarica
(95%).

Las gestaciones ectopicas sobre la cicatriz de
cesdrea son aquellas en las que la implantacién tiene
lugar sobre la cicatriz de una cesarea previa. Son
extremadamente raras, suponen un 0.4% de las
gestaciones y constituyen el 6% del total de
gestaciones ect6picas en pacientes con antecedente
de una cesdrea previa [1]. Debido al aumento de
partos por cesdrea esta frecuencia estd en aumento
[2]. Al inicio de la gestacién més de un tercio de las
pacientes se encuentran asintométicas, pero la
progresiva infiltraciéon de la placenta constituye un
riesgo  vital importante, pudiendo causar
complicaciones obstétricas tales como hemorragia
severa y/o ruptura uterina, si no se diagnostica y
trata de forma temprana [3, 4].

Este tipo de gestaciones se pueden dividir en dos
tipos. El tipo I o endégeno, con progresién hacia el
espacio cervicoistmico o la cavidad uterina; y el tipo
Il o exégeno, que es aquel que presenta invasién
profunda del defecto cicatricial con progresion hacia
la vejiga y la cavidad abdominal, cuyo pronéstico es
peor que los que se insertan sobre la cicatriz de forma
maés superficial [1, 2].

Los principales factores de riesgo son aquellos que
estan relacionados con el antecedente de cesarea,
aunque también se ha visto relacionado con
miomectomias previas, extraccion manual de la
placenta, adenomiosis y legrado aspirativo [1].

El diagnéstico es fundamentalmente ecogréfico, en
un corte longitudinal. Siendo importante valorar el
espesor del miometrio entre el saco gestacional y la
vejiga, la vascularizacién (pudiendo estar aumentada
alrededor o en la zona de la cicatriz previa) y la
localizaciéon del saco gestacional. Es vital no
confundirlo con una gestacion intrauterina
principalmente por las complicaciones que asocia [1].
En un estudio retrospectivo realizado por Timor-
Tritsch et al [5] concluyen que la localizacién del
centro del saco gestacional, en relaciéon con el punto
medio del eje del ttero entre las 5 y 10 semanas de
gestacion, se puede utilizar como un método sencillo
de diagnéstico diferencial de gestacion intrauterina.
Sugieren:

Medir el tamafio uterino (mm) en el corte sagital
(desde el orificio cervical externo del cérvix al
fundus) (Distancia A). El punto medio uterino es el
punto M (M=A/2). (Figura 3 A)

Si el saco gestacional se localiza entre el punto M y
el fundus uterino es sugestivo de gestacion
intrauterina (IUP) y si se localiza entre M y el cérvix
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es sugestivo gestacion sobre cicatriz de cesarea (CSP)
[1]. (Figura 3 B)

Por otro lado, la resonancia magnética nuclear no
ha demostrado ser de ayuda para el diagndstico. [6]

Finalmente, en cuanto al tratamiento [1], no esta
protocolizado en el momento actual, ya que, al ser
una patologia tan poco frecuente necesita maés
estudios.  Debe  individualizarse segin la
presentacion clinica, los niveles de SHCG, los datos
ecograficos y experiencia profesional. La mayoria de
la bibliografia contempla como primera opcién el
tratamiento médico con metotrexate intramuscular,
siguiendo el protocolo de gestacién intersticial con
BHCG >5000UI al diagnédstico (1 mg/kg peso/dia
cada 48h por 4 dosis + Levofolinato célcico 5 mg
(Isovorin) via oral/dia cada 48h por 4 dosis alternos).
En los casos en los que haya embriocardio positivo
sugieren el tratamiento con metotrexate
intramuscular (25mg) e intrasacular (50 mg diluido
en 1 mL suero salino), con una tasa de éxito 77%
(mayor que el tratamiento no combinado),
asociandose a una negativizaciéon mas temprana de la
BHCG.

El legrado aspirativo muchos autores lo
contemplan como primera opcién en los casos de
gestacion ectépica sobre cicatriz de cesarea tipo I o
superficial, siempre y cuando, sean < 8 semanas de
gestacién, mantengan un grosor miometrial > 2mm y
la paciente este estable hemodindmicamente (se
realizard con control ecoguiado, con una canula
pequefia (4 o 6) y con una presion de succién méaxima
de 300mmHg). La histeroscopia estarfa indicada en
los mismos casos que el legrado, siendo una técnica
con una tasa de complicaciones muy baja.

La laparoscopia y la laparotomia se reservan para
aquellos casos en los que la infiltracién llegue hasta la
vejiga. La histerectomia estaria indicada en caso de
hemorragia incontrolable o no posibilidad de
tratamiento conservador.

En los casos en los que haya un sangrado agudo,
podria realizarse la embolizacién de las arterias
uterinas, previo a cualquiera de los tratamientos
mencionados anteriormente.
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Por lo tanto, y para concluir, se trata de una
patologia poco frecuente con elevado riesgo de
complicacién, lo que hace prioritario su diagndstico y
tratamiento precoz. La eleccién terapéutica es
complicada, ya que debe individualizarse segtin la
presentacion clinica, los niveles de 8HCG, los datos
ecogréficos y experiencia profesional.
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Figura 1. Imagenes ecograficas del caso diagnosticado en nuestro servicio. A y B corte longitudinal 2D. C.
Corte longitudinal con reconstruccién 3D.
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Figura 2. Evolucién de la SHCG.
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00293659 GA=06w3d

Imagen A: IUP. Imagen adaptada de Timor-Tritsch et Imagen B: CSP. Imagen adaptada de Timor-Tritsch
al. Am J Obstet Gynecol 2016; 215:225. et al. Am J Obstet Gynecol 2016; 215:225.

Figura 3. Imagen obtenida del protocolo de gestacién ectpica tubdrica y no tubarica [1], donde se observa el
método de medicién propuesto por Timor-Tritsch et al [5].
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Introduccién: La apendicitis aguda es la
inflamacién del apéndice vermiforme por Ia
obstruccién de su luz y sigue siendo la emergencia
abdominal mas comtn en el mundo occidental. El
diagndstico de confirmacién por imagen usualmente
se realiza con ecografia convencional, sin embargo, la
tomografia computarizada (TC) es la modalidad mas
sensible y especifica para detectarla.

Exposicién del caso: Varén de 52 afios derivado
desde atencién primaria por dolor en fosa iliaca
derecha (FID) de mas de 24h de evolucién y
febricula. En la analitica se identifican leucocitosis
con neutrofilia y aumento de PCR. Ingresa en
urgencias con sospecha diagndstica de apendicitis
aguda, confirmdndose con ecograffa y TC
abdominopélvica.

Diagnéstico y discusion: El diagnéstico de la
apendicitis aguda es fundamentalmente clinico. La
presentacion cldsica, aunque no en todos los casos,
consiste en dolor periumbilical que posteriormente se
localiza en FID (punto de Mc Burney), asociado a
nauseas, vomitos y fiebre, asi como aumento de
reactantes de fase aguda desde las primeras 12h.

La radiografia simple es poco ttil, aunque puede
identificar gas libre o apendicolito, mientras que la
ecograffa abdominal convencional es la técnica inicial
de eleccién para identificar apéndices anormales. Por
su parte la TC es altamente sensible y especifica para
el diagnoéstico y la resonancia magnética (RM) se
utiliza como segunda linea en pacientes embarazadas
cuando esta disponible.

——
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Apendicitis aguda retrocecal, diagnéstico, ecografia
abdominal, TC abdominal

INTRODUCCION

La apendicitis aguda es una condicién muy
comun en la practica de la radiologia general y es
uno de los principales motivos de cirugia abdominal
urgente en pacientes jovenes [1].

Constituye la causa mas frecuente de abdomen
agudo quirtdrgico en Espafia, afectando a 20 de cada
100000 habitantes [2,3].

La causa mas comdn es la obstruccién de la luz
apendicular por hiperplasia linfoide, fecalitos y mas
raramente tumores o cuerpos extrafios, con la
consiguiente hipersecrecién de moco y crecimiento
bacteriano. Lo que se contintia con una cascada de
eventos que van desde edema, isquemia, necrosis de
pared, formaciéon de absceso con peritonitis local,
perforaciéon y afectacién sistémica si no se trata
adecuadamente a tiempo [3-7].

EXPOSICION DEL CASO

Presentamos el caso de un varén de 52 afos,
alérgico al naproxeno, que fue derivado desde
atenciéon primaria por dolor abdominal difuso,
posteriormente localizdndose en FID y malestar
general de més de 24h de evolucién, acompafiado de
deposiciones escasas y febricula; que ingresa en el
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servicio de urgencias con sospecha diagnoéstica de
apendicitis aguda.

En el examen fisico destaca signo de Blumberg
positivo y en la analitica leucocitosis de 16640, con
neutrofilia de 14200, linfocitos de 1400 y PCR 50.

Inicialmente se realiz6 Rx abdominal sin hallazgos
y una ecografia abdominal urgente donde se objetivé
apéndice retrocecal con calibre discretamente
engrosado (6.6mm) y afectacion de grasa
periapendicular (Figura 1.), por lo que se decidi6
completar el estudio con TC abdominal sin y con
contraste intravenoso (IV).

En la TC abdominal se observé estructura
apendicular inmediatamente posterior al ciego de
hasta 13mm de calibre, con apendicolito en su
interior, asi como afectacién de la grasa circundante,
en relacion con apendicitis aguda retrocecal (Figura
2)

Tras la confirmacién de la sospecha diagndstica el
paciente fue ingresado en el servicio de cirugia
general para realizacion de apendicectomia
endoscopica percutdnea, realizdindose intervenciéon
sin complicaciones (el diagnéstico por anatomia
patolégica fue apendicitis aguda con periapendicitis).

Se mantuvo ingresado durante 72h horas
posteriores a la cirugia, hasta el alta hospitalaria
donde se encontraba con buena tolerancia oral,
afebril y con buen aspecto de la herida quirtrgica.
Posteriormente se le programé un control por
consulta externa en 2 meses en el cual el paciente se
encontraba asintomético sin complicaciones en su
recuperacion.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

Aunque se considera una entidad de diagnodstico
principalmente clinico, se ha demostrado una alta
tasa de apendicectomias erréneas, por lo que los
criterios radiolégicos cobran una gran importancia.

Los sintomas y signos generales (que se encuentran
incluidos en la Escala de Alvarado), son [1-3,5-7]:

* Dolor inicial a nivel epigéstrico y periumbilical
que después de 4-6h migra hacia FID (punto de
Mc Burney), (2 puntos), sin embargo, puede
variar por la localizacion del apéndice
(retrocecal, paracecal, subcecal) [1,3,5].

* Signo de Blumberg positivo. (1punto).

* Fiebre, nduseas y vémitos. (1 punto cada una).
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* Leucocitosis (2 puntos), con neutrofilia. (1
punto).

* Aumento de PCR desde las primeras 12h.

*Segun el sistema de calificaciéon de Alvarado, la
puntuacién mayor a 7 es suficiente para realizar
una apendicectomia [7].

Por su parte, en relacion al diagnéstico radiolégico
la mayoria de los pacientes con apendicitis aguda
manifiestan un apéndice dilatado (mayor a 6 o 7mm),
con una pared engrosada (mayor de 3mm),
edematosa, hiperémica e hipercaptante, con
afectacion de la grasa periapendicular
(hiperdensidad en TC e hiperecogenicidad en
ecografia) y engrosamiento focal del ileon terminal o
ciego [3].

Para confirmar que se trata de una apendicitis
aguda tenemos a disposicién las siguientes pruebas:

* Radiograffa simple: rara vez se usa para el
diagndstico, pero puede aportar en algunos
casos la identificacion de gas libre o
apendicolitos [3,5].

* En aproximadamente 40% de las
perforaciones apendiculares puede estar
presente una obstruccién con dilatacién del
intestino delgado y la presencia de niveles
hidroaéreos [8].

* Ecografia convencional: es la prueba inicial
de eleccién para el diagnéstico de apendicitis
y a pesar de ser operador dependiente tiene
una sensibilidad y especificidad cercanas al
85y 90% [3,5]. A esto se suma la ventaja de
ser una prueba que no utiliza radiaciones
ionizantes y que estd disponible en la
mayoria de centros hospitalarios. Sin
embargo, cabe recalcar que dependiendo de
la localizacién del apéndice puede disminuir
su capacidad diagndstica, como en el caso de
las apendicitis retrocecales, en las que
usualmente se completa el estudio con TC
abdominal.

Los hallazgos ecograficos se dividen en criterios
diagnésticos directos e indirectos.

- Los  criterios  directos incluyen la
visualizaciéon del apéndice como estructura
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aperistaltica, no comprimible, terminada en fondo de
saco y dilatada; con un grosor mayor de 6mm de
didmetro exterior (Figura 1.) [1,3,5,6,8] y pared mayor
a 3mm. Por otro lado, la presencia de apendicolitos
aumenta el valor predictivo positivo [5].

- Los criterios indirectos por su parte, son:
liquido libre adyacente, engrosamiento de la pared
del ciego, afectaciéon de la grasa periapendicular
(especialmente el mesoapéndice) [8], aumento de la

vascularizaciéon de la pared del apéndice y
adenopatias regionales.
. TC abdominal: presenta una sensibilidad y

especificidad mayor a la ecografia (alrededor del
95%) [1,3-5,8], sin embargo, se usa como primera
elecciéon en sospecha de casos complicados, dudas
diagnoésticas o para completar el estudio cuando la
ecograffa convencional no es concluyente.

El uso de contraste IV ayuda a detectar la mucosa
inflamada o abscesos secundarios a complicacién [7].

Existen hallazgos primarios y secundarios de
apendicitis en la TC. Los hallazgos primarios hacen
referencia a las alteraciones del apéndice
propiamente dicho y los secundarios a la alteraciéon
de las estructuras adyacentes y suelen ser
equiparables a los criterios directos e indirectos de la
ecograffa.

Hallazgos primarios:

- Aumento del diametro transverso mayor de
émm, presentando una sensibilidad del 93% vy
especificidad del 92% [1], sin embargo, algunos
pacientes adultos presentan un didmetro mayor a
este umbral, por lo que, en estos casos, se recomienda
apoyar el diagndstico con otros signos
imagenolégicos.

Si el apéndice estd inflamado se suele identificar
facilmente, incluso si es retrocecal [5]. Ademas,
puede identificarse apendicitis incipiente o precoz en
apéndices con calibre menor de 6mm, pero con
captacion de contraste circunferencial.

- Engrosamiento de la pared del apéndice
mayor a Imm [1].

- Realce anormal y heterogéneo de la pared.
- Edema submucoso (“Signo de la Diana”).

- Presencia de apendicolitos
aumentar el riesgo de perforacion.

que pueden

Hallazgos secundarios:

- Engrosamiento focal de la pared del ciego,
destacando que tiene una especificidad cercana al
100% [1].
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- Alteracion de la densidad de la grasa
adyacente.

- Adenopatias regionales.

Por su parte la resonancia magnética puede utilizarse
como prueba de segunda linea, (si se encuentra
disponible), en pacientes embarazadas o en nifios en
los que la ecografia no haya sido concluyente [1,3,5].

En la RM el apéndice se visualiza como una
estructura tubular, ciega, de baja intensidad en T1 y
T2 cuando contiene gas o materia fecal, o de la misma
intensidad del musculo cuando esta colapsada. Sin
embargo, la serie en la que se visualiza mejor es la T2

[1].

Los hallazgos mas representativos son la intensidad
de la grasa periapendicular asociada a cambios de la
pared y aumento del didmetro transverso
apendicular [1].

Complicaciones:

El diagnéstico oportuno es fundamental para evitar
complicaciones y poner en riesgo la vida del
paciente. Dentro de estas se encuentran: flemén o
absceso apendicular, perforaciéon (10-20%) [1,3,5,6,8]
y peritonitis.

- Flemén apendicular: suele presentarse con
sintomatologia mayor a 6 dias, con masa palpable en
FID en algunos casos y con marcada afectacién de la
grasa periapendicular visible en ecografia y TC
abdominal. En estos casos el tratamiento inicial suele
ser conservador hasta la resoluciéon del mismo (“wait
and see”) [6].

- Absceso apendicular: se muestra como una
coleccion liquida delimitada y adyacente al apéndice
inflamado. En la ecografia se visualiza como una
zona hipoecogénica rodeada por tejido adiposo
inflamado no comprimible, que se confirma con TC.
En estos casos el tratamiento de eleccion es el drenaje
percutaneo.

- Con respecto a los signos de perforacion
podemos identificar la presencia de gas extraluminal,
visualizacién de flemén o absceso, presencia de
apendicolito extraluminal o un defecto focal en el
realce de la pared. La coexistencia de estos signos
presenta una sensibilidad y especificidad cercanas al
95% y 100% respectivamente, para el diagnéstico de
perforacién [1].

Finalmente es importante realizar un diagnoéstico
diferencial con un amplio espectro de enfermedades
que podrian simular una apendicitis: adenitis

et



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

mesentérica, ileitis terminal, (Enfermedad de Crohn),
mucocele apendicular, diverticulitis colénica derecha,
pielonefritis, urolitiasis; condiciones ginecolégicas
como rotura de quiste ovérico, salpingitis, embarazo
ectéopico y enfermedad inflamatoria pélvica; por lo
que es indispensable que el radidlogo conozca las
caracteristicas ecograficas y tomograficas de todos
estos trastornos para evitar un tratamiento
inadecuado.
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TABLAS Y FIGURAS

Figura 1. Ecografia abdominal. Exploracién de FID con sonda lineal, donde se aprecia estructura tubular retrocecal
terminada en fondo de saco que corresponde a apéndice aumentado de calibre, asi como afectacién de grasa
periapendicular, que se muestra hiperecogénica. (Servicio de Radiodiagnéstico. Complejo Asistencial de Zamora)

Figura 2. TC abdominal, en proyeccién axial, tras administracién de contraste IV; donde se objetiva estructura
apendicular inmediatamente posterior al ciego de hasta 13mm de calibre (imédgenes a. y b.), existiendo imagen que
sugiere apendicolito en su interior (imagen c.), asi como afectacién de la grasa circundante (trabeculacién) y gas
intraluminal (imagen d.). Hallazgos compatibles con apendicitis aguda retrocecal. (Servicio de Radiodiagndstico.
Complejo Asistencial de Zamora)
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Introduccion: El sindrome de Klippel-Feil se define
por la presencia de un defecto en la formacién o
segmentacion de la columna cervical, asociado a un
amplio espectro de alteraciones, siendo la movilidad
reducida el sintoma mas frecuentemente presente.

Exposicion del caso: Mujer de 45 afos,
diagnosticada de Sindrome de Klippel-Feil, que iba a
ser sometida a una tiroidectomia total por un bocio
multinodular. Durante la evaluacién en la consulta
preanestésica, se determiné la presencia de factores
de riesgo de posible via aérea dificil, como son la
limitaciéon de la movilidad cervical y una distancia
tiromentoniana reducida. Con la informacién
obtenida, se decidi6 realizar fibrobroncoscopia
despierta, asociada a sedacién con dexmedetomidina
y anestésicos locales, con el fin de evitar lesiones en
la columna cervical y fallo en la intubacién
convencional, resultando la misma exitosa.

Diagnéstico y discusion: Los pacientes con
sindrome de  Klippel-Feil presentan unas
caracteristicas anatémicas que pueden dificultar el
manejo de la via aérea, por ello deben clasificarse y
manejarse como una posible via aérea dificil (VAD),
realizar una intubacién segura y reglada en las
mejores condiciones posibles, asi como tener
preparado el equipo necesario para realizar un
abordaje quirdrgico de la via aérea, si fuese preciso.
El manejo de la VAD es fundamental y un desafio
para los anestesidlogos, sobre todo en aquellos
pacientes en los que exista una fusién completa de la
region cervical, por lo que es muy importante
desarrollar y entrenar las habilidades para el manejo
de ésta.
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Sindrome de Klippel-Feil. Manejo anestésico. Via
aérea dificil.

INTRODUCCION

El sindrome de Klippel-Feil (SKF) se define por la
presencia de un defecto en la formacién o
segmentacion de la columna cervical, asociado a un
amplio espectro de alteraciones [1]. Este sindrome
fue descrito por primera vez en 1912 por Klippel y
Feil y se caracteriza por una sinostosis congénita de
algunas o todas las vértebras cervicales [1,2]. Los
pacientes que presentan este sindrome se identifican
por tener un cuello corto con movilidad reducida e
insercién baja de la linea del cabello, siendo la
movilidad reducida el sintoma maés frecuentemente
presente [1].

EXPOSICION DEL CASO

Mujer de 45 afios que iba a ser intervenida, de
manera programada, de tiroidectomia total por bocio
multinodular. En los antecedentes médico-
quirargicos, la paciente estaba diagnosticada de
bocio multinodular con hiperplasia nodular,
dislipemia en tratamiento con simvastatina,
incontinencia de esfuerzo en tratamiento con
mirabegron asi como Sindrome de Klippel-Feil (SKF)
con defectos de segmentacién en C2-C3. Habia sido
sometida a dos cesareas previamente y a una
abdominoplastia; en dichas intervenciones no se
registraron incidencias relacionadas con la anestesia.
No alergias conocidas ni habitos toxicos. En Ia
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consulta preanestésica, se constaté normopeso de la
paciente con un IMC dentro de los limites y se
exploré la via aérea con los siguientes hallazgos:
apertura bucal amplia con dentadura propia en buen
estado, Mallampati clase 2, pero con una extensién
cervical limitada a unos 20 grados, una distancia
tiromentoniana (DTM) menor de 6,5 cm y test de
mordida clase II. Estos hallazgos son compatibles con
el diagnéstico de base de nuestra paciente y puede
representar una posible via aérea dificil (VAD). El
resto de las pruebas preoperatorias fueron anodinas.
En nuestro caso, la paciente no mostraba signos de
neuropatia en miembros superiores ni dolor cervical.
Fue clasificada como ASA Il y apta para la
intervencién quirtrgica. Se informé a la paciente en
la consulta preanestésica de la posibilidad de
intubacién despierta debido a sus antecedentes y
valoracion de la via aérea, con el fin de evitar lesiones
cervicales y fallo en la intubacién convencional. Se
explicé cémo va a ser la técnica (que detallamos
posteriormente) y la necesidad de colaboracién por
su parte, bajo sedacién y anestesia local. La paciente
consintid, entendiendo la informacién.

Asi pues, el dia de la intervencién se prepar6 el
carro de VAD junto con el fibroscopio y tubo
flexometélico del ntamero 7 para la realizaciéon de
intubacién despierta con dexmedetomidina como
agente para la sedacién y lidocaina tépica.

A la llegada de la paciente al quiréfano, se realizé
verificaciéon del protocolo de seguridad quirtrgica
mediante la lista de comprobacién (“check list”)
quirdrgica con enfermeria, anestesi6logo y cirujano.
Posteriormente, se monitorizé a la paciente segin
estindares y se comprob6 permeabilidad de via
venosa. Se preoxigeno a la paciente a través de gafas
nasales con oxigeno a 3 L. Como medicacién
preanestésica, se administraron 2 mg de midazolam
intravenoso y  se  inici6  perfusion  de
dexmedetomidina a 0,5 mcg/kg/h, incrementandose
posteriormente a 0,7 mcg/kg/h; como anestesia
tépica, se asocié una nebulizacion con lidocaina al 5%
y se administraron en las narinas anestesia topica con
lidocaina al 2 %, junto con hidrocloruro de
oximetazolina y pulverizaciones de xilocaina en
espray a nivel sublingual, en tvula, paladar blando y
pilares amigdalinos (100 mg en total). Una vez la
paciente presenté nivel Ramsay III de sedacién y
efecto analgésico de la lidocaina, se introdujo la
canula VAMA, con buena tolerancia y se procedié a
la progresion del fibrobroncoscopio a través de la
epiglotis. Cuando se visualizaron las cuerdas vocales,
se pulveriz6 anestésico local (5 mL de lidocaina al
2%) a través del conducto de trabajo del
fibrobroncoscopio y se avanzé el tubo orotraqueal
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del ntimero 7. La paciente permaneci6 en ventilacién
espontdnea durante el procedimiento, con una
adecuada saturaciéon y colaborando. Tras la
intubacién, se inicié la induccién anestésica con
propofol 150 mg, fentanilo 150 mcg y rocuronio 100
mg. Se conectd a ventilacién mecénica con curva de
EtCO2 morfolégicamente normal y se comprobé la
adecuacién del tubo en la trdquea bajo visualizacion
directa con el fibrobroncoscopio. Se administré
dexametasona 6 mg como profilaxis de nauseas y
vémitos postoperatorios. El mantenimiento de la
anestesia se realiz6 con anestesia total intravenosa
(TIVA) con propofol y remifentanilo, manteniendo
valores de indice biespectral (BIS) entre 40-60.
Durante la intervencién se administraron farmacos
analgésicos para el dolor postoperatorio de primer y
tercer escalén. No se presentaron complicaciones
intraoperatorias derivadas de la anestesia ni de la
cirugia.

Una vez finalizada la intervencién, se procedi6 a
despertar y extubar a la paciente tras correcta
reversion del bloqueo neuromuscular.
Posteriormente fue trasladada a la Unidad de
Recuperaciéon Postanestésica (URPA) donde se
mantuvo hemodindmicamente estable, sin sangrados
activos y con analgesia controlada.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

El Sindrome de Klippel-Feil se caracteriza por la
presencia de un defecto en la formacién o
segmentacion de la columna cervical, asociado a un
amplio espectro de alteraciones [1,2]. Fue expuesto
por primera vez en 1912, por Klippel y Feil, como
una enfermedad autosémica dominante del sistema
musculoesquelético [1,2,3]. Esta alteraciéon es
consecuencia de un fallo en la segmentacién durante
el desarrollo embrionario de la columna vertebral, en
las primeras tres a ocho semanas de gestacién [1]. Es
de etiologia desconocida [4] y aparece con un ligero
predominio en mujeres [2].

Segtin las caracteristicas clinicas de cada paciente,
éstos se clasifican en tres tipos distintos: tipo 1,
aquellos con una fusién extensiva de varias vértebras
cervicales; tipo 2, aquellos con fusiones solo en 1 6 2
interespacios cervicales y el tipo 3, en los cuales
ademdas de fusiéon cervical también coexiste una
fusion de las vértebras lumbares. La mas comun de
todas es el tipo 2, como fue nuestro caso [5]. Los
pacientes que presentan este sindrome se
caracterizan por la triada de cuello corto con
movilidad reducida e insercién baja de la linea del
cabello [1,24], siendo la movilidad reducida el
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sintoma mads frecuentemente presente [1]. Aunque
suelen ser asintomdticos, en ocasiones pueden
presentar sintomatologia neurolégica y mielopatias
secundarias a las malformaciones ¢seas, que generan
una importante disminucién en la calidad de vida
[1,2]. Algunas de las anomalias mds frecuentemente
asociadas a este sindrome son: escoliosis (60%),
espina bifida oculta, anomalias renales (64%),
deformidades costales, sorderas, sincinesias y
malformaciones cardiacas congénitas; estos pacientes
también pueden presentar, aunque en un menor
nimero de ocasiones, anomalia de Sprengel
secundaria a una displasia en la escdpula (25-35%),
déficits congénitos en las extremidades,
malformacién intestinal, deformidad craneofacial y
del oido [1,3,5]. El tratamiento de este sindrome suele
ser conservador y estd dirigido a los sintomas,
pudiendo incluir un gran ntimero de intervenciones,
implicando a diversas especialidades [2].

Dado que estos pacientes presentan elementos
que pueden dificultar el manejo de la via aérea,
deben de clasificarse y manejarse como una posible
VAD [4] y realizar una intubacién segura y reglada
en las mejores condiciones posibles, asi como tener
preparado el equipo necesario para realizar un
abordaje quirdrgico de la via aérea. El manejo de la
VAD es fundamental y un desafio para los
anestesiologos, sobre todo en aquellos casos en los
que exista una fusién completa de la regién cervical.
En estos individuos puede aparecer inestabilidad
cervical ya que su unién atlanto-occipital no es
fisiolégica, lo que genera un incremento en el riesgo
neurolégico en posiciéon dectibito supino y cuando se
manipula la regién cervical durante la flexién y
extension [2,4], incluso pudiendo sufrir alteraciones
cardiovasculares (sincope) al realizar movimientos
rotatorios cervicales. Ademads, dada la falta de
extension cervical, la posicién de olfateo, necesaria
para la laringoscopia directa, puede resultar
imposible lo que dificultarfa en gran medida la
visualizacién de la via aérea y la ventilacién manual

[4].

Por otro lado, la presién en cricoides es
controvertida por el potencial riesgo de subluxacién
en una zona inestable, asi como el uso de mascarilla
laringea que, aunque es una buena opcién porque
favorece la intubacién sin manipulacién de la cabeza
y el cuello, la presién generada por la misma en la
laringe puede producir posteriormente un
desplazamiento de la regién espinal [4]. Una de las
maniobras que podemos implementar en estos
pacientes es la estabilizacién manual en linea, que
nos permite proteger la médula espinal y prevenir su
lesiéon. Esta técnica nos va a permitir mantener la
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cabeza y el cuello en una posicién neutra durante la
manipulacién de la via aérea, aunque su uso es
controvertido debido a que empeora la visibilidad en
el momento de la laringoscopia, haciendo posible la
necesidad de maés intentos para que ésta sea exitosa
[6]. La atencién postoperatoria en estos pacientes
también es muy importante dado el elevado riesgo
de obstrucciéon de las vias respiratorias tras la
intervencién debido al edema laringeo y de los
tejidos blandos [2].

Como hemos senalado anteriormente, la
evaluacion de la via aérea es uno de los puntos clave
en la consulta preanestésica ya que nos permite
anticiparnos ante una posible VAD. Se denomina
VAD a “la situacién clinica en la que un
anestesi6logo formado de manera convencional
experimenta dificultades en la ventilacién de las vias
respiratorias altas mediante mascarilla, dificultad con
la intubacién traqueal o ambas” [7,9]. El fracaso en el
manejo de la via aérea puede conllevar catastréficas
consecuencias para el paciente, sobre todo en la
situacion mas extrema de “no intubable, no
ventilable”; ésta sigue siendo la principal causa de
muerte durante la anestesia [4,8,9]. Para la evaluacién
de la via aérea se requiere una cuidadosa evaluacién
de varios aspectos del paciente: primero, determinar
las caracteristicas anatémicas de la via aérea y
patologias que puedan influir negativamente en la
misma (por ejemplo, masas supragloticas,
macroglosia, bocio, radioterapia en la regién cervical
o bucal...); segundo, conocer si ha habido
antecedentes de dificultad en la ventilacién y/o en la
intubacién en procedimientos anteriores; en tercer
lugar, realizaremos una serie de test para la
valoracién de la via aérea cuyos resultados nos
pueden orientar sobre la posible dificultad o no de la
misma. Estas pruebas no son sensibles de manera
individual, sino que han demostrado que, varios de
ellos con resultado significativo, pueden tener una
alta especificidad y sensibilidad para el diagndstico
de posible VAD. Algunos de ellos son: el test de
Mallampati, la  distancia tiromentoniana y
esternomentoniana, el test de mordida de labio
superior, la apertura bucal y el test de movilidad
cervical [8,9]. A pesar de estos test, no siempre es
posible diagnosticar una posible via aérea dificil de
forma previa a la induccién por lo que es deber del
anestesi6logo tener distintas estrategias para la via
aérea en el caso de una VAD no predecible [7].

En el caso de una posible VAD, es imprescindible
tener un plan de actuaciéon con los diferentes
escenarios probables para manejar la via aérea de
nuestro paciente de la manera més segura posible. La
intubacién bajo sedacién con fibrobroncoscopio es
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una de las herramientas mdas Tttiles en estas
situaciones. Debemos de informar a nuestro paciente
sobre el porqué y el procedimiento a seguir,
explicandole los riesgos y beneficios de la técnica y
obteniendo su consentimiento, asi como su
colaboracién durante la fibroscopia [9]. En todo caso,
siempre deberiamos tener disponibles los recursos
tanto humanos como materiales para el abordaje
quirdrgico de la via aérea, de cara a ser realizados en
caso de que la ventilacién y/o laringoscopia fracasen,
asi como otros elementos como pueden ser las
mascarillas laringeas y los estiletes, todo ello
formando parte de nuestro carro de VAD [9,10,11].

Teniendo en cuenta todas las alternativas para
manejar la via aérea, se puede decir que la mejor
opcién para pacientes con patologia espinal es la
intubacién con fibrobroncoscopio bajo sedacién [3,4].
Las ventajas que ofrece esta técnica son: el paciente
mantiene la respiracién espontdnea, no requiere
manipulaciéon de la regién cervical, es una
herramienta que nos permite confirmar que el tubo
endotraqueal se encuentra correctamente
posicionado en carina, presenta una elevada tasa de
éxito, con baja tasa de complicaciones y estd bien
aceptada entre los pacientes [4]. En nuestro caso, nos
ayudamos de la dexmedetomidina para realizar la
fibrobroncoscopia ya que es un farmaco que
proporciona una sedacién adecuada del paciente sin
causar depresién respiratoria y que, asociada a la
anestesia local de la via aérea, favorece el éxito de la
técnica [4,10].

En conclusién, es fundamental desarrollar y
entrenar las habilidades para el manejo de la VAD,
asi como detectar en la consulta preanestésica
aquellos pacientes que puedan tener un mayor riesgo
de sufrirla y establecer protocolos de actuacién para
todo el personal involucrado en el manejo de la VAD;
los talleres de simulacién son imprescindibles para el
control y la toma de decisiones en situaciones de alto
riesgo, disminuyendo el ntiimero de complicaciones
tanto en los pacientes como en los profesionales.
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PALABRAS CLAVE

Estenosis de canal, claudicacion intermitente,
dispositivo interespinoso, pluripatologia,
alternativa terapéutica.

Introduccién: La estenosis de canal lumbar es
la causa mas frecuente de lumbalgia en el
paciente anciano subsidiaria de tratamiento
quirargico. Esta enfermedad degenerativa debe
sus sintomas al estrechamiento progresivo del
canal vertebral, el cual en su fase final provoca
dolor que permanece en reposo, claudicacién
neurégena e incluso cola de caballo. Los
dispositivos interespinosos son un tratamiento
aprobado para el tratamiento de estenosis de
canal con claudicacién neurégena, sindrome

CASO CLINICO

INTRODUCCION

La estenosis de canal lumbar se define como el
estrechamiento del canal espinal, de los recesos

facetario y espondilolistesis.

Exposicién del caso: Se presenta el caso de un
hombre de 84 afios, independiente para las
actividades bésicas de la vida diaria,
pluripatolégico, que presenta clinica de
claudicacién intermitente asociada a lumbalgia
no respondedora a tratamiento analgésico que le
incapacita para su vida diaria.

Diagnéstico y discusion: El diagndstico de
esta patologia es tanto clinico como radioldgico.
La técnica de imagen de eleccion para su
diagnostico es la resonancia magnética nuclear, la
cual nos orientara junto con la clinica al mejor

laterales, o del foramen de conjuncién a dicho
nivel. El origen de esta enfermedad puede ser
debido a malformaciones congénitas, adquirida
secundaria a tumores, abscesos o patologia
degenerativa, o de causa mixta; siendo lo mas
comun el origen degenerativo de la misma.

La degeneracion progresiva del disco
contribuye a la disminucién de altura de los
mismos, alterando la biomecénica de la columna
y conduciendo asi a la artrosis facetaria, la
formacion de  osteofitos, espondilosis 'y
consiguiente degeneracion del canal espinal [1,2].

La presentaciéon clinica de esta enfermedad se

. . . , inicia normalmente con una historia de
tratamiento para la misma, incluyéndose entre . s P
S lumbalgia de caracteristicas mecanicas de largo
estos el conservador con medicacion o ) . .
tiempo de evolucién, asentandose

infiltraciones en fases iniciales y la cirugia en
casos avanzados.
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frecuentemente en la zona baja de la espalda y
que en ocasiones se irradia a gliteos y cara
posterior de los muslos [3,4].

La evolucién natural de la enfermedad hace
que el dolor lumbar asocie sintomas radiculares
debidos a la progression de la estenosis a nivel
foraminal. La raiz que mas frecuentemente se
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afecta es la L5, debido a la estenosis lateral de
canal a nivel del espacio L4-L5, y la segundas en
frecuencia son la L4 y la S1. [4].

Otro sintoma caracteristico de la estenosis de
canal lumbar es la claudicacién neurégena o
intermitente. Su forma de presentacién mas
frecuente es el dolor lumbar irradiado a
extremidades inferiores que produce debilidad y
dolor de las mismas, comprometiendo asi la
habilidad para deambular. A diferencia de los
pacientes que sufren claudicacién vascular, los
pacientes  con  claudicacion = neurdgena
intermitente presentan pulsos periféricos, y
alivian estos sintomas con sedestacion o flexién
del tronco. [2,3].

En fases final de este proceso degenerativo, se
produce anquilosis de los segmentos afectados,
lo cual produce empeoramiento de los sintomas
neurolégicos pudiendo llegar a presentarse
cauda equina y vejiga neurdgena. [4].

El diagndstico de la estenosis de canal lumbar
consiste en la evaluacién de la sintomatologia,
exploracion fisica y técnicas de imagen. Debido a
la variabilidad de la sintomatologia en estos
pacientes, se lleg6 a un consenso de signos y
sintomas clinicos para el diagndstico de la
misma, entre los que se incluyen: dolor al
caminar en miembros inferiores o region glttea,
alivio de la sintomatologia con flexién anterior
del tronco, alteraciones sensoriales o motoras con
la marcha, pulsos periféricos normales, debilidad
de las extremidades inferiores y dolor lumbar.

[4].

Dentro de las técnicas de imagen, la radiografia
simple es la prueba inicial a realizar. Esta prueba
nos permite evaluar los pediculos, los cambios
degenerativos, los deslizamientos vertebrales, la
presencia de posibles cambios postraumaticos o
postquirdrgicos asi como alteraciones
degenerativas 6seas. [3].

La mielografia estd actualmente en desuso,
reservandose para estenosis de canal con grandes
deformidades asociadas y valoraciéon de estenosis
dinamicas no objetivables por otros métodos
diagnostcos .La tomografia computarizada (TC)
permite realizar reconstrucciones del canal
central, y permite mejor estudio a nivel de los
recesos laterales y del foramen[1,3].

La resonancia magnética (RM) se considera la
técnica mas apropiada para confirmar el
estrechamiento a nivel del canal medular o la
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afectacion radicular en aquellos pacientes con
sospecha clinica de estenosis de canal lumbar [4].

Otros métodos diagndsticos de utilidad
incluyen la electromiografian (EMG) y los
potenciales evocados somatosensoriales (PESSs).
La EMG evalia fundamentalmente la parte
motora y la estenosis de canal es
fundamentelmene  sensitive, pero  puede
ayudarpor ejemplo a diferenciar radiculopatias
en pacientes con polineuropatia diabetica. Sin
embarfo los PESSs son de gran utlidad para el
diagnostico y control intraoperatorio ya que
evaltian el component sensitivo [1,3].

Respecto al tratamiento de la estenosis de canal
lumbar contamos con tratamientos tanto
conservadores como quirtrgicos, adaptando los
mismos en funcién de la fase evolutiva de la
enfermedad y del estado del paciente.

El tratamiento conservador debe considerarse
como la primera opcién en la mayoria de los
pacientes, y este incluye: cambios en el estilo de
vida orientados a la ergonomia e higiene
postural, dieta saludable, rehabilitacién y ténicas
de fisioterapia, y tratamiento farmacolodgico
orientado a la mejoria del dolor y la clinica
neuropatica mediante AINEs, relajantes
musculares, analgésicos, gabapentina, corticoides
y/o antidepresivos entre otros.

Otro de los tratamientos considerados
conservador ampliamante utilizado son las
infiltraciones  epidurales con analgésicos,

acompafiados o no de corticoides, con el objetivo
de aliviar el dolor mediante la reduccién de la
inflamacién e isquemia local causadas por la
estenosis. [2,3].

El tratamiento quirtirgico esta indicado cuando
a pesar del tratamiento conservador los sintomas
y los déficit neuroldégicos son progresivos. Se
deberdn tener en cuenta las comorbilidades del
paciente e individualizar cada caso de cara a la
opcién quirdrgica mas adecuada.

Dentro de las opciones quirtrgicas se
encuentran la cirugia descompresiva mediante
laminectomia, las artrodesis simples o tipo 360°, y
los dispositivos vertebrales interespinosos [3].

EXPOSICION DEL CASO

Se presenta el caso de un hombre de 84 afios,
independiente para las actividades basicas de la
vida diaria, entre cuyos antecedentes presenta
hipertensiéon en tratamiento farmacolégico,
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diabetes no insulinodependiente, cardiopatia
isquémica, sindrome de apnea obstructiva del
suefio e historial de accidentes isquémicos
transitorios.

Acude a consultas externas de traumatologia
presentando una clinica de ciatalgia dindmica
progresiva, la cual ha ido empeorando hasta
presentar en el momento de Ila consulta
claudicacién neurégena a 50 metros, la cual
describe como totalmente incapacitante para su
vida diaria.

Durante la exploracién fisica nos encontramos
con ligera flexion del tronco hacia deltante en el
paciente, rotaciones de cadera libres, no dolor a
la palpacién de trocanter mayor, apofisalgia a
nivel lumbar, Laségue positivo a 30° y Bragard
positivo, reflejos aquileo, y rotuliano presentes y
simétricos, y pulsos distales presentes.

Inicialmemte se realiza una radiografia de
columna lumbar (Figura 1) donde se observa
anterolistesis de L3 sobre L4 y de L4 sobre L5, y
artrosis a nivel de las facetas. Se complete el
estudio con una RM (Figura 2) en la cual se
informa de estenosis de canal entre los segmentos
L3 y L5 severa, ademads de la presencia de una
hernia discal que engloba la raiz izquierda de L5.

En el momento actual el paciente se encuentra
en tratamiento con analgésicos de tercer escalén,
ademas de gabapentina. Ha realizado
rehabilitacion y ha sido infiltrado en dos
ocasiones sin mejoria.

Teniendo en cuenta la calidad de vida previa
del paciente y su limitacién en el momento actual
se decide el tratamiento quirargico de su
patologia mediante el implante de dos
dispositivos interespinosos (Figura 3) en los
niveles estenosados.

Tras la intervencion se realiza una nueva
radiografia (Figura 4), donde se observa la
correcciéon de la anterolistesis y el aumento del
espacio foraminal. El paciente fue dado de alta a
los dos dias, refiriendo desde el primer momento
mejoria clinica, A los 6 meses presenta leve dolor
residual a nivel lumbar que alivia con analgesia.
La ciatalgia y la claudicacién han desaparecido y
refiere poder volver a realizar actividades que
previamente a la cirugia no podia.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

La estenosis de canal lumbar presenta cada vez
mas prevalencia en nuestra poblacién,
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suponiendo uno de los principales motivos de
consulta en unidades del dolor y una de las
principales indicaciones de cirugia de raquis en
mayores de 65 afios. [2,4].

El proceso degenerativo que conduce a la
estenosis adquirida de canal lumbar, y basandose
en el complejo triarticular formado por el disco,
una de las articulaciones y las facetas y su
alteracion se describen tres fases en el asiento de
la misma, la fase de disfuncion, la fase de
inestabilidad y la fase de estabilizacién [1].

La fase de disfuncién es la etapa mas temprana
ocurre entre los 15 y los 45 afios y ocurre
fundamentalmente en el disco intervertebral. Se
producen roturas radiales y circunferenciales a
dicho nivel, precipitando el colapso del mismo y
abombamiento  posterior.  Estos  cambios
comienzan en los segmentos inferiores mas
moviles (L4-L5 y L3-L4). Por otro lado en las
facetas los primeros cambios se observan como
esclerosis a nivel radiolégico.

Posterior a esta fase, entre los 30 y los 70 afios
tiene lugar la fase de inestabilidad, en el que se
produce la pérdida de adaptabilidad de los
segmentos moviles y la consecuente inestabilidad
rotacional. Se inicia con la pérdida de altura
discal junto con la artrosis y subluxacion de las
facetas asi como la hipertrofia de los ligamentos.
Todo esto da lugar a subluxaciones de un cuerpo
vertebral sobre otro, espondilolistesis
degenerativa, aumento progresivo de la lordosis,
y la disminucion del tamafio del canal central y
del lateral.

En la dltima fase, llamada de estabilizacién, se
forman osteofitos tanto en el platillo vertebral
como a nivel de las facetas articulares, dando
lugar a un mayor estrechamiento del canal
lumbar (conocida como estenosis “dura”) que
unido a la degeneracién de partes blandas crea la
estenosis de canal establecida. [1, 3].

La historia clinica y la exploraciéon fisica
orientan a la sospecha diagnéstica de estenosis de
canal lumbar, siendo la desaparicién del dolor
con la inclinacion del tronco hacia delante, la
desapariciéon del dolor al sentarse o la marcha
con base amplia signos con una especificidad del
90%. Pero, a pesar de ello, precisa de técnicas de
imagen para la confirmacién diagnéstica de la
misma [3].

En la actualidad, la RM se considera la técnica
de imagen de elecciéon para el estudio de la
estenosis de canal lumbar, la cual puede
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completares con la TC para el estudio del canal
lateral de forma mads detallada y con la
mielografia en aquellos casos que sospechemos
estenosis dinamica [1].

El tratamiento de la estenosis de canal puede
ser conservador o quirtrgico. En fases iniciales se
debe comenzar con el tratamiento conservador a

base de  analgésicos, infiltraciones y
rehabilitaciéon. En aquellos pacientes no
respondedores al mismo, que presenten

comorbilidades y teniendo en cuenta los riesgos
relacionados con la cirugia, los procedimientos
minimamente invasivos han demostrado buenos
resultados para el tratamiento de la misma en
relacién con otros tratamientos descompresivos,
ya que ademds permiten reducer el tiempo
anestésico [2,5].

Los dispositivos interespinosos son el
tratamiento recomendado en pacientes mayores,
con comorbilidades, en los que la cirugia
descompresiva habitual estd contraindicada.
Basan su mecanismo de accién en la disminucién
de la sobrecarga a nivel de las facetas mediante
una redistribucién de las fuerzas, reduciendo de
esta menera la presion discal y dando como
resultado un ensanchamiento del canal medular
en el nivel implantado [3,5].

Sin embargo, complicaciones como la fractura
de apdfisis espinosa tras el implante del
dispositivo, o la luxacién de la misma son maés
frecuentes que en aquellos pacientes tratados
mediante tratamiento conservador. Por otro lado
el estado funcional tras la cirugia y el control del
dolor son similares al comparar el uso de
dispositivos interespinosos respecto a otros
procedimientos quirdrgicos. Respecto al coste-
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efectividad de estos dispositivos todavia no hay
consenso. [5].

La seleccion de los pacientes, la valoracién
individualizada de la técnica quirdrgica, y la
realizacion de wuna buena descompresion
neuroldgica son las claves para el éxito del
tratamiento quirtrgico.
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Figura 2. RMN columna lumbar (corte sagital)
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Figura 3. Dispositivo interespinoso.

Figura 4. Radiografia lateral columna lumbar. (Postoperatoria)
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CASO CLINICO

Introduccién: El Nefroblastoma o Tumor de
Wilms es un tumor renal de origen embrionario.
La sospecha inicial de este tipo de cuadro es
fundamental para instaurar el tratamiento
adecuado y, por lo tanto, el éxito del mismo.

Exposicién del caso: Presentamos el caso de una
paciente de 7 afios que consulta por masa
abdominal de una semana de evolucion y
nauseas esporadicas. Se procede al estudio del
proceso, con diagndstico de Nefroblastoma
(Tumor de Wilms). Se inicia terapia dirigida,
segin protocolo SIOP UMBRELLA 2016 estadio
IV, seguido de cirugia, nuevo ciclo de
quimioterapia y radioterapia.

Diagnéstico y discusiéon:  El Tumor de Wilms
es el segundo tumor sélido abdominal maés
frecuente en nifios, 7.8 casos por 1 millén de
habitantes/afio en nifios menores de 15 afios.
Una sospecha clinica inicial, permite llegar de
manera precoz a un diagnéstico de certeza e
iniciar tratamiento. La atencion primaria
adquiere especial importancia, al ser el primer
eslabén en enfrentarse a este tipo de procesos. La
revisién del nifio sano debe de ser el contexto
para la sospecha de estos cuadros.

PALABRAS CLAVE

Tumor de Wilms, Nefroblastoma, tumores

uroldgicos.
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INTRODUCCION

El Tumor de Wilms es una neoplasia maligna
de rifiéon. Tras el neuroblastoma constituye el
segundo tumor soélido abdominal en nifios,
(Tabla 1). La edad media en el momento del
diagndstico de este tipo de tumor es de 44 meses
para los tumores unilaterales y 31 meses en los
bilaterales [1-3].

El tumor de Wilms puede asociarse a un
sindrome que incluye aniridia, anomalias
genitales y retaso mental (sindrome de WAGR);
al sindrome de Denys-Drash y al sindrome de
Beckwith-Wiedemann. Los principales genes
implicados son el WT1, IGF2 y MLLT. No se han
identificado factores ambientales firmemente
establecidos [3].

Existen dos subtipos histolégicos: el favorable y
el anaplasico. Las mutaciones en el gen p53
(TP53) son las que se asocian con tumores
anaplédsicos. Cuando existe la pérdida de
heterocigocidad en los cromosomas 1p y 16q, y la
ganancia del cromosoma 1q se asocian a un
prondstico adverso.

En la mayoria de los pacientes se encuentra una
masa abdominal asintomadtica. Otros rasgos
caracteristicos  incluyen dolor abdominal,
hematuria, hipertensiéon y anomalias congénitas
(malformaciones genitourinarias, aniridia y
hemihipertrofia).

En los casos que presente una histologia
favorable, la tasa de supervivencia sin recaida y
de supervivencia global a los 4 afios es del 85 y
del 90%, respectivamente. En los casos de
histologia anaplasica, la tasa de supervivencia sin
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recaida y de supervivencia global a los 4 afios es
del 50 %. Ha de decirse que puede producirse
una segunda neoplasia maligna (6,7% de
incidencia acumulada de tumores malignos
sélidos a la edad de 40 afios) [1].

EXPOSICION DEL CASO

e Antecedentes:

Ninia de 7 afios de edad sin antecedentes
personales de interés, primera de dos hermanas.
Gestacion controlada con curso normal, periodo
neonatal sin incidencias, calendario vacunal
completo y no alergias medicamentosas
conocidas. Como antecedentes familiares destaca:
bisabuelo paterno con cancer de pancreas.

* Exposicion del caso:

Acude al Servicio de Urgencias Hospitalarias
derivado por su Pediatra de Atencién Primaria
por palpar una masa a nivel abdominal. No

refiere cuadro constitucional. No fiebre.
Episodios nauseosos aislados.

* Exploracion fisica:

Tridngulo de Evaluacién Pediéatrica (TEP)

estable. Buen estado general con palidez leve y
discreta de mucosas, levemente ojerosa, no
ictericia. Bien hidratada, nutrida y perfundida.
No aspecto séptico. No lesiones cutdneas. No
edema, no frialdad acra. No exantemas ni
petequias. Adenopatias menores de 1 cm
laterocervicales anteriores y submandibulares, no
en otras localizaciones, blandas, no adheridas a
planos profundos. Auscultacién cardiaca ritmica
y sin soplos. Auscultacién pulmonar con buena
entrada de aire  bilateral, sin ruidos
sobreafiadidos, mno crepitantes. = Abdomen
ligeramente globuloso, simétrico, con inspeccién
en el que se aprecia ligera elevacion de
hipocondrio izquierdo. Palpacién superficial: no
dolorosa, con reborde hepéatico en hipocondrio
derecho de unos 3 cm y tumoracién de tacto
firme en hipocondrio y flanco izquierdo, sin
bordes bien definidos, que aparentemente no
sobrepasa linea media en palpacién superficial.
Genitales femeninos normoconfigurados. No
rigidez de nuca, signos meningeos negativos.

¢ Analitica:

Cifras de hemograma anodinas, con elevaciéon
de LDH y acido trico como valores mas
destacados.
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*Ecografia abdominal:

Higado aumentado de tamafio con presencia de
multiples LOES en su interior algunas
confluentes en cdpula hepatica de hasta 7 cm. En
el probable contexto de higado metastasico.
Vesicula y vias biliares sin hallazgos. Rifion
derecho de caracteristicas normales. Rifién
izquierdo desestructurado y aumentado de
tamafio con presencia de masas que depende de
polo inferior, con unas dimensiones aproximadas
de hasta 14 cm de didmetro maximo. Se aprecia
ocupacién de la vena cava inferior por material
ecogénico con disminucién dréstica de la luz en
probable contexto de infiltracién de esta, sin que
alcance extension hacia la auricula derecha.
Vejiga vacia, no valorable. No liquido libre.
Conclusion: Hallazgos sugestivos de Tumor de
Wilms (nefroblastoma) con afectacién de vena
cava inferior y mdultiples LOES hepaticas
sugestivas de higado metastasico (figura 1).

eEvolucion

En la primera asistencia urgente ante elevaciéon
de acido tdrico y LDH se inicia hiperhidratacion a
3 1/m2. Cefepime 150 mg/kg/dia cada 8 horas y
dieta libre de catecolaminas. Tras esto pasa a ser
estudiada y valorada por unidad de
oncohematologia de Salamanca.

Al tratarse un nefroblastoma con metéastasis
pulmonares y hepdticas inician tratamiento
quimioterapico precirugia con protocolo SIOP
UMBRELLA 2016. Ultima dosis administrada el 1
junio de 2022. Se realiza TAC toraco-abdominal
de reevaluacion visualizdndose resoluciéon de
metastasis pulmonares y disminuciéon de la masa
y de las metastasis hepaticas (figura 2). Trombo a
nivel de la vena cava inferior por lo que se deriva
al Hospital Universitario de La Paz para
tratamiento. Se interviene quirtrgicamente el 29
de junio de 2022.

En anatomia patolégica postquirirgica se
confirma que se trata de un nefroblastoma
completamente necrético, margenes negativos,
no anaplasia.

Nuevo PET-TAC el 19 de julio para completar
estudio de las lesiones hepaticas. Metastasis
pulmonares resueltas. RMN de difusién, con
multiples lesiones hepaticas compatibles con
metastasis y sin evidencia de hallazgos
patolégicos en el lecho quirtrgico.

Iniciada quimioterapia post-cirugia segun
protocolo AVD 250 el 18 de julio. Requiere de
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radioterapia hepatica. Se inicia tratamiento el 10
de octubre (8 sesiones).

En el momento actual la paciente contintia en
tratamiento quimioterapico, semana 21. Estable.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

En primer lugar, ante la sospecha clinica de un
Tumor de Wilms debemos de establecer un
diagnostico diferencial con el neuroblastoma.
Otros tumores que deben descartarse son las
neoplasias renales (sarcoma de células claras,
tumor rabdoide, nefroma mesoblastico
congénito, carcinoma de células renales).
También se deben de descartar procesos renales
benignos (restos nefrogénicos, rifiones
multiquisticos o poliquisticos, hidronefrosis,
abscesos renales, hemorragia) [2].

La evaluacién de estos procesos comienza con
una historia clinica y un examen fisico completos,
prestando especial atencion a la presién arterial y
evaluando las anomalias congénitas asociadas.
Otros componentes de la evaluacién de la
estadificaciéon incluyen la practica de hemograma
completo, analisis bioquimico, andlisis de orina,
ecograffa abdominal, tomografia computarizada
(TC) abdominal o pélvica, o resonancia
magnética (RM) y TC de térax.

En lo que respecta a la terapéutica ha de decirse
que la quimioterapia prequirdrgica se utiliza en
el enfoque adoptado por la Sociedad
Internacional de Oncologia Pediatrica (SIOP) [1].
Los agentes quimioterdpicos utilizados dependen
de la enfermedad y de la histologia favorable
frente a la anaplasica (tabla 2). La radioterapia
estd indicada en el tratamiento de los estadios III
y IV en histologia favorable y de los estadios I-IV
en histologia anaplasica. La enfermedad
recurrente se trata de manera efectiva con
radioterapia y quimioterapia con agentes no
utilizados para el tratamiento inicial [2,4].

El primer contacto del paciente con el sistema
sanitario suele ser la Atencién Primaria, por lo
que el conocimiento del Tumor de Wilms
adquiere especial importancia en este nivel
asistencial. La revisién del nifio sano constituye
una oportunidad tnica de prevencién en salud.
A su vez, es el momento en el que sospechar
procesos de naturaleza maligna.

El modelo de consulta que constituye la
revisiéon del nifio sano deberia de ser extensible al
adulto en todas sus etapas y asi adelantarnos a
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los procesos patologicos establecidos. La
prevencién primaria debe ser la mayor habilidad
de todo pediatra de atencién primaria y de todo
médico de familia.

Esta habilidad carece sentido sin un sistema
fuerte, integral. Un sistema sanitario que
garantice recursos humanos y materiales en
Atencién Primaria.
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TABLAS Y FIGURAS

Nefroblastoma
Neuroblastoma (tumor de Wilms) Hepatoblastoma
Incidencia Anual (0- 13.3/106 7.8/106 2/106

14 aiios)

Edad

40% <1 afo
90% < 5 afios

60% 1-4 afios
95% < 10 afios

35% <1 afio
50 % 1-4 afios

Proptosis, Horner,

Clinica caracteristica | Diarrea por VIP, HTA, rotura tumoral | Ictericia
OMS, HTA
Ferritina; NSE; Orina:
Marcadores HVA, VMA, - AFP
dopamina
Metastasis H1/1eso, h/lgado,. Pulmoén Pulmoén
médula 6sea, piel
Diagnéstico RMN, MIBG TC, TC térax TC/RMN, TC térax
Biopsia inicial Si. Clr.ugla en casos No Si. Opc1c.){1al si 6m-3
seleccionados y elevaciéon AFP
Tratamiento %T’ QX, RT, ATPH, QT, QX QT, QX, TxH
74% 92% 84%
Supervivencia Favorables: > 90% Anaplasicos: 30-50% | Pertext IV: 45%
Riesgo alto: <60% Rabdoide: <20% Recidiva:<20%

VIP: péptido intestinal vasoactivo; OMS: sindrome de opsoclono-mioclono; HTA: hipertensién arterial; NSE:
enolasa neuroespecifica; HVA acido homovanilico, VMA: &cido vanilmadélico; AFP: alfafetoproteina; RMN:
resonancia magnética; MIBG: gammagrafia con metayodobencilguanidina; TC: tomografia computarizada; QT:
quimioterapia; QX: cirugia; RT: radioterapia; ATPH: autotrasplante; IT: inmunoterapia; TxH: trasplante hepatico;
PRETEXT: preteatment extension, estadificacion del hepatoblastoma.

Tabla 1. Caracteristicas de los principales tumores abdominales. Elaboracion propia a partir de [3].
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Figura 1. Ecografia realizada en urgencias Hospital Virgen de la Concha. Cedida por Servicio de Radiologia
Hospital Virgen de la Concha.

Figura 2. TC de control realizado durante ingreso en Pediatria Hospital Universitario de Salamanca. Imagen cedida
por Servicio de Radiologia Hospital Universitario de Salamanca.
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Histologia Favorable Anaplasico
. L . .. Vincristina, doxorubicina
Estadio I Vincristina, actinomicina D L !
actinimicina D
Vincristina, ciclofosfamida,
Estadio II Vincristina, actinomicina D doxorrubicina, carboplatino,
etopésido
s .. Vincristina, ciclofosfamida,
. Vincristina, doxorubicina, . .
Estadio III actinimicina D doxorrubicina, carboplatino,
etopésido
. .. Vincristina, ciclofosfamida,
. Vincristina, doxorubicina, .. .
Estadio IV actinimicina D doxorrubicina, carboplatino,
etopésido

Tabla 2. Agentes quimioterdpicos empleados en el tratamiento. Elaboraciéon propia.
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debido a la baja incidencia de esta patologia, sin
embargo los resultados recogidos a largo plazo
de los diferentes tratamientos son satisfactorios.

Introduccién: Las fracturas periprotésicas son

una patologia poco frecuente, aunque con una PALABRAS CLAVE
incidencia en aumento en los tultimos afios
debido al mayor ntmero de cirugias de
reemplazo y al aumento en la esperanza de vida
de los pacientes. Nos centraremos en aquellas
que acontecen en pacientes portadores de una
protesis total de rodilla (PTR), tanto primarias z

como de revision. Estas pueden afectar al fémur, e
a la rétula o a la tibia, siendo esta localizacién la
menos frecuente. El diagnéstico de las mismas es

Periprotésica. Prétesis total de rodilla. Diafisis
tibial. Fractura. Clasificacién de Félix.

clinico-radiolégico y la clasificacion mas INTRODUCCION
extendida es la de Félix, muy ftil en la toma de . L.

L . Las fracturas periprotésicas engloban
decisiones terapéuticas. .

aquellas que se presentan alrededor del implante

Exposicién del caso: Se presenta el caso de una en un paciente portador de componentes
paciente portadora de PTR derecha que, sin protésicos. En este articulo nos centraremos en la
haber alcanzado una recuperacién funcional revisién de fracturas periprotésicas de rodilla [1].

optima desde la intervencién, acudié al Servicio
de Urgencias refiriendo traumatismo derecho
sobre dicho miembro presentando
posteriormente dolor e impotencia funcional. Se
realizaron pruebas de imagen donde se objetivé
la presencia de una fractura periprotésica de tibia
tipo II. Tras no conseguirse adecuada reducciéon
cerrada en Urgencias, se decidié ingreso y

Debemos tener en cuenta el marco
fisiopatolégico en que se engloba esta patologia.
El implante protésico condiciona un cambio en la
distribucién de fuerzas y elasticidad articular, lo
que conlleva asi mismo un cambio en el hueso
circundante. Cuanto mds constrefiido es el
implante, mayor el riesgo de fractura [1].

tratamiento quirargico (reduccién abierta y Debemos contemplar que dicha fractura
fijaciéon interna mediante placa, cerclajes y puede acontecer durante la intervencion
tornillos de fijacion). quirdrgica, quedando parcialmente estabilizada
.. . .. Y por el implante en muchas ocasiones [1].

Diagnéstico y discusion: El diagnostico se

lleva a cabo mediante pruebas de imagen. La En algunas series se describe una incidencia
radiografia simple es suficiente en la mayor parte de fracaso del implante en el primer afio tras el
de los casos. En aquellos pacientes de dificil tratamiento, de entre el 11 y el 45% para las
diagnostico, se podrd recurrir al uso de fracturas periprotésicas [2].

tomografia axial computerizada (TAC). Existe

e X Sin embargo no toda la responsabilidad del
poca bibliografia publicada sobre este tema

fracaso recae sobre el hueso, siendo el desgaste
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del polietileno y el aumento de la produccién de
particulas, dos motivos a considerar en la
etiopatogenia [3].

Estas fracturas pueden acontecer sobre la
rétula, la tibia o el fémur [1]. En el desarrollo de
esta revision nos centraremos en las fracturas
tibiales. Estas tienen una incidencia del 0.07-0.1%
en proétesis primaria y del 0.36% en proétesis de
revisiéon [4]. Por definicibn se encontrardn a
menos de 6 cm de la punta del véstago protésico
0 a menos de 15 cm de la linea articular [1].

Aunque esta patologia no es muy frecuente, el
incremento en la prevalencia de pacientes
portadores de PTR, conlleva un incremento en la
incidencia de las complicaciones derivadas,
alcanzando menos del 2% segtn series revisadas,
aunque el porcentaje se elevaria hasta casi el 6%
si incluimos las proétesis de revision [1].

Como factores de riesgo podemos encontrar
[1,5]:

- Dependientes del paciente: indice de masa
corporal (IMC), edad, densidad 6sea, género
(mayor riesgo en mujeres), enfermedades
sistémicas, presencia de enfermedades

neurolégicas, tratamiento con antidepresivos

o corticoides, entre otros.

No dependientes del paciente: el tipo de
implante, el tiempo desde la colocacién, PTR

por
forzados

primaria vs de revisién, osteolisis

particulas, movimientos muy

durante las maniobras de rehabilitaciéon, el
estimulo propioceptivo en la rodilla protésica,
siendo el de

mayor importancia el

traumatismo producido y la energia empleada
[1].

El caso maés frecuente es: paciente femenino de
edad avanzada con deambulacién limitada y
traumatismo de moderada energia [1].

Identificar y clasificar estas fracturas es
decisivo para la eleccion del manejo de esta
patologia [2].

Clasificacion

Fueron Felix, Stuart y Hanssen quienes
propusieron en 1997 la que es, actualmente, la
clasificacion mas utilizada: clasificacion de Félix
o de la Clinica Mayo (figura 1).
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Se basa en tres criterios: localizaciéon de la
fractura, fijacién del implante y momento en que
se produce la fractura [3].

Describe  cuatro  tipos de  fracturas

periprotésicas de tibia [2,3]:
- Tipo L: fractura parcial del platillo tibial.

- Tipo II: la fractura se extiende por todo el
platillo tibial.

- Tipo III: la fractura afecta a la diéfisis,
distalmente a la proétesis.

- Tipo IV: la fractura afecta a la tuberosidad
tibial.

Y los subtipos [2,3]:
- A: buena fijacién de la proétesis.
- B: aflojamiento de la protesis.

- C: fractura intraoperatoria. Su incidencia se
sitda en torno al 5% en las cirugias de
revision [4].

Las fracturas con afectacién del platillo tibial
aparecen con mayor frecuencia en aquellas
cirugias de revisién, osteotomia de la
tuberosidad tibial y tras una implantacién
agrevisa de los componentes [3].

Nos centraremos en las tipo 1II, que es la
fractura que presentaba nuestra paciente. Estas
ocurren alrededor del vastago tibial. Se asocian a
traumatismos de baja energfa. Se ha observado
mayor incidencia en PTR constrefiidas con
vastago largo [3].

El tratamiento viene definido por el tipo de
fractura (figura 2) [4].

Los objetivos principales del tratamiento de
estas fracturas son: conseguir un acortamiento
inferior a 2 cm, desviacion inferior a 5° de varo o
valgo en el plano coronal e inferior a 10° en el
sagital. Otros autores describen como exitoso el
tratamiento si se consigue la consolidacién en
seis meses, ausencia de dolor, rango de
movimiento de 0-90° y conseguir deambulaciéon
similar al a previa a la fractura [3].

Si hay desplazamiento pero adecuada
reduccion cerrada, podria evitarse el tratamiento
quirdrgico. Aquellas con desplazamiento no
reductible tras maniobras cerradas, necesitaran
reduccién y fijaciébn quirdrgica. La principal
complicacion que encontraremos sera el escaso
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hueso alrededor del véastago en la metafisis de la
tibia. En estos casos contamos con las placas de
estabilidad angular, preferiblemente poliaxiales

[3].

- Tipo I: frecuentemente se deben a mala
fijacién de componentes. El mejor tratamiento
es la artroplastia de revisién mediante el uso
de un nuevo Véstago, aumentos, placas o)
injerto 6seo. Las fracturas con componentes
estables tratadas mediante

pueden ser

reduccioén abierta y fijaciéon interna (RAFI) [4].

Tipo II: pueden tratarse mediante fijacién con

placa medial o lateral y wun abordaje
minimamente invasivo. Las tipo IIA son
susceptibles de tratamiento conservador.
También se han descrito buenos resultados en
fracturas IIA no desplazadas tratadas con
inmovilizacién y estimulacion
electromagnética [3]. Debido al aflojamiento
del véstago en los tipos IIB, pueden requerir
la sustitucién por megaprotesis con o sin uso
de aloinjerto, pudiendo precisar ademas la
sintesis de los fragmentos mediante placa de
fijacion [4].
-Tipo II: el
desplazamiento de

tratamiento dependerd del
Asi
podemos encontrar fracturas susceptibles de

los fragmentos.
reduccién cerrada e inmovilizacién, o bien
requerir de RAFI. Hallet et al. proponen el
tratamiento mediante clavos endomedulares,
aunque la quilla del implante tibial suele
suponer una limitacién técnica [4].

Tipo IV: son fracturas raras que pueden ser
tratadas quirargicamente mediante fijacién
con tornillos u ortopédicamente mediante
férula en extension [4].

Prevencion.

A pesar de que los farmacos (diversos
estudios con los bifosfonatos y la fraccién 1-34 de
la hormona tiroidea como lineas principales) para
disminuir la pérdida de densidad 6sea local
provocada por el implante de la PTR es una de
las vias mas exploradas, no se han conseguido
resultados que avalen suficiente evidencia para
hacer recomendaciones firmes sobre el uso de
estas terapias. El factor mecdnico ha sido
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propuesto como uno de los mds importantes en
la etiopatogenia de esta complicacioén [3].

EXPOSICION DEL CASO

Se presenta el caso de wuna paciente
intervenida de PTR con véastago largo que tras
afios de mala evolucion clinica, acudié al Servicio
de Urgencias tras caida. Presentaba numerosos
episodios de dolor que le incapacitaba para la
deambulacién tras la cirugia, sin haber alcanzado
en ningin momento una flexién de 90° de dicha
articulaciéon. Referia no haber alcanzado una
marcha similar a la previa a la intervencién,
viéndose incapacitada para la deambulacién sin
ayudas.

Tras sufrir el traumatismo, la paciente
presentd una fractura periprotésica tipo II (figura
3), involucrando la diafisis que rodeaba el
véastago tibial.

La fractura fue inmovilizada tras varios
intentos de reduccién cerrada, que resultaron
fallidos debido a la interposicién del extremo
distal del véastago y el cemento circundante. La
paciente ingres6 en nuestra planta de
Traumatologia a la espera de tratamiento
quirdrgico definitivo. Debido a que la paciente
dio positivo en el control mediante PCR para
SARS-CoV-2, la cirugia debié retrasarse 17 dias.
Se programé la intervencién cuando la paciente
negativizo el resultado en la prueba diagnéstica.

Bajo anestesia raquidea se realizé un abordaje
sobre tibia, tras localizacion de la fractura
mediante control escépico. Se realizé reduccion
abierta y fijacién mediante un sistema de placa y
tornillos, y dos cerclajes (figura 4). Para conseguir
la reduccién fue necesaria la regularizacién del
cemento que recubria el extremo distal del
vastago tibial. Los tornillos se colocaron
consiguiendo evitar el componente protésico y
con aparente buena sujecién 6sea. Se realizaron
controles bajo escopia de la reduccion e
inmovilizacién. Se utiliz6 un vendaje con férula
(figuras 5-8A y B).

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

Las fracturas periprotésicas tras implante de
PTR son procesos poco frecuentes. Pueden
afectar al fémur, la rétula o la tibia, siendo esta
dltima la localizacién menos habitual, y en la
que se centra esta revision [1].
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Suelen acontecer tras traumatismos en
pacientes portadores de PTR. Son numerosos los
factores a tener en cuenta en la etiopatogenia de
esta entidad, siendo el mas destacable la calidad
del hueso sobre el que asienta la proétesis. Sin
embargo, existen otros factores que al actuar de
manera simultinea, aumentan el riesgo de
aparicién de fractura. Entre ellos cabe mencionar
el tipo de implante y el desgaste de los
componentes del mismo que provocard una
alteracién tanto organica como mecédnica del
implante [1,5].

La clinica principal es dolor e impotencia
funcional tras traumatismo. El diagndstico se
establecera mediante pruebas de imagen, siendo
suficiente el empleo de radiografia simple. En
aquellos casos complejos referidos a pequefias
fracturas dificilmente visibles en radiografia o
aquellos pacientes sin traumatismo previo,
podria recurrirse al TAC.

El tratamiento definitivo dependera del tipo
de fractura. Para ello se usard como guia la
Clasificacién de Félix, gracias a la cual se elaboré
un algoritmo terapéutico que durante afios
constituy6 la tnica indicacion relativa al
tratamiento con la que contaban los especialistas.
Actualmente se tienen en cuenta otros muchos
factores ademaés del tipo de fractura [2,3].

Asi nos encontraremos desde fracturas
susceptibles de tratamiento conservador, sobre
todo aquellas no desplazadas, hasta otras que
requeriran no s6lo del implante de material
protésico sino también del implante de injerto
Oseo [4].

El objetivo principal es recuperar un grado de
actividad similar al previo a la fractura, y para
ello buscaremos el menor acortamiento y la
menor angulacién posible entre fragmentos [4].

Existe poca literatura acerca de esta patologia,
sobre todo como consecuencia de la escasa
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incidencia de la misma. Los resultados a largo
plazo no parecen haber sido malos hasta el
momento, guiado en muchos casos por la
clasificacién de Félix. Sin embargo es ésta una
entidad susceptible de mas estudios, ya que la
poblacién portadora de PTR estd aumentando
debido a la mayor esperanza de vida.
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TABLAS Y FIGURAS

Type 1 Type2 Type3 Type4

Figura 1: Clasificacion de Félix de las fracturas periprotésicas de tibia.

Tibial
periprosthetic
fractures
1
| | 1 |
Tibial plateau . .
with loose Adjacent to stem T;!)'alfhaﬂ le}al l[ubcrc]c
component racture racture
\_ Revision ORIF vs closed
arthroplasty with Stable implant Loose implant reduction and Screw fixation
stemmed implants casting
L Immobilization vs Revision Unstable
protected weight arthroplasty with prosthesis Stable prosthesis Extension casting
bearing augment : .
Revision L
Megaprosthesis I— arthroplasty after _N[o t.’urtll?cr
fracture healing infevention

Figura 2: algoritmo terapéutico de fracturas periprotésicas tibiales segun la clasificacion de Félix.

Figura 3: Radiografias realizadas el dia que se produjo la fractura.
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Figura 4: control escépico y radiografia tras RAFI de fractura.

Figura 5: Control escépico en quiréfano previo al abordaje.

Figura 6: En esta imagen se aprecian restos de cemento rodeando el extremo distal del vastago tibial (“sefialado”
con la punta del separador Hofmann).

61

——
| —



ISSN:1578-7516 Febrero 2023; Vol. XIX N° 1
NUEVO HOSP. (Version digital)

Figura 7: En esta imagen apreciamos la reduccién de la fractura mediante la utilizacién de una pinza de hueso,
asi como la colocacién de uno de los cerclajes.

Figuras 8A y B: En estas tltimas imagenes podemos apreciar como la broca de hueso atraviesa con éxito ambas
corticales consiguiendo evitar el vastago.
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Introduccién: La enfermedad por
microparticulas consiste en la respuesta
inflamatoria del organismo frente a las particulas
de material protésico desprendidas a
consecuencia del desgaste. Es una complicacion
infrecuente de la artroplastia total de cadera. Es
preciso realizar un diagndstico diferencial que
descarte patologia maligna e infecciosa, y ayude
a definir el tratamiento a seguir. El objetivo de
este trabajo es describir dicha enfermedad y
exponer un caso de la misma que manejamos en
este hospital.

Exposicion del caso: Se presenta el caso de una
mujer de 79 afios portadora de proétesis bilateral
de cadera que acudi6 al Servicio de Urgencias de
este hospital con clinica de dolor e impotencia
funcional de la cadera izquierda, la cual tenia
luxada segin se evidenci6 en la radiografia.
Posteriormente el TAC revelé un pseudotumor y
osteolisis de la rama isquiopubiana. La paciente
requiri6 intervencion quirdrgica para evacuacion
de dicha masa y recambio de los componentes
protésicos.

Diagnéstico y discusién: El aflojamiento
aséptico es la complicacién a largo plazo mas
frecuente de la artroplastia de cadera. La
enfermedad por microparticulas participa en su
etiologia, y su diagnéstico es a través de la clinica
y pruebas de imagen. Es obligado descartar
naturaleza infecciosa o maligna. El mejor
entendimiento de esta patologia ha impulsado el
desarrollo de nuevas herramientas y materiales
protésicos que optimizan su pronostico.

——
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Enfermedad por microparticulas; metalosis;
aflojamiento aséptico; protesis de cadera.

CASO CLINICO

INTRODUCCION

La enfermedad por microparticulas fue por
primera vez reflejada en la literatura en 1968 por
Charnley. Descrita en proétesis cementadas,
consistia en un cuadro de aflojamiento del
implante que cursaba con dolor e inestabilidad
articular, al que llamé “enfermedad del cemento”
[1] En 1990, Wilbert biopsia dichas lesiones
encontrando granulomas de cuerpo extrafio con
presencia de particulas de cemento, polietileno y
metales [1,2] Actualmente se sabe que esta
patologia es un proceso dindmico en el que los
osteoclastos  activados  van  fagocitando
microparticulas “debris”, que pueden ser
metélicas, de polimetilmetacrilato o polietileno
[2] siendo este tltimo el mas téxico [1].

El mecanismo principal del aflojamiento
aséptico de la protesis es la reaccién inflamatoria
secundaria a la fagocitosis por parte de los
macréfagos de microparticulas menores de 7
micras, liberando entonces interleucinas 1, 6 y
factor de necrosis tumoral que activan la cascada
inflamatoria [2]. Esta reaccién inmune produce
areas de osteolisis lineal y redondeadas en la
interfase  protesis-hueso y  hueso-cemento,
similares a las de procesos tumorales o
infecciosos [1], los cuales siempre habra que
descartar [2].

A


mailto:mesiassara@gmail.com

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

Esta patologia tiene wun espectro clinico
pleomoérfico con manifestaciones locales y
sistémicas. Los efectos locales son los mas

frecuentes y van desde lesiones de partes blandas
asintomaticas hasta metalosis, osteolisis o incluso
el crecimiento de un pseudotumor de tejido
inflamatorio que desplace o comprime
estructuras [3]. Este pseudotumor parece ser mas
frecuente en mujeres con hipersensibilidad a
metales [4]. Los efectos sistémicos se explican por
la acumulacién de metal a largo plazo, que puede
desencadenar inmunotoxicidad, hipotiroidismo,
cardiomiopatia o incluso teratogenicidad. No
obstante, estos efectos adversos son
determinados por las caracteristicas del implante
protésico, la técnica quirtrgica y sobre todo del
paciente [3].

El tratamiento pasa por la cirugfa de recambio,
con la que se pretende frenar la progresiéon del
desorden descrito y recuperar la estabilidad de la
protesis para disminuir el dolor [2]. Si bien hasta
no hace mucho la fisiopatologia era desconocida,
esta patologia participa en la movilizacién y el
fracaso de las protesis de cadera. Su interés
reside en la alta prevalencia de la misma
derivada del aumento de prevalencia de la
artroplastia de cadera en los ultimos 20 afos,
cuya complicacién a largo plazo més frecuente es
el desgaste de los componentes [5]

El objetivo de este trabajo es describir dicha
enfermedad y exponer un caso de la misma que
manejamos en este hospital.

EXPOSICION DEL CASO

Se presenta el caso de una mujer de 79 afos,
independiente para actividades basicas de la vida
diaria, que acudié a Urgencias con clinica de
dolor e impotencia funcional de la cadera
izquierda. Referia un dolor de tipo mecéanico en
la cadera izquierda que fue progresando y que le
imposibilitaba la deambulacién.

Entre sus antecedentes personales destacaban
DM2, HTA y que era portadora de prétesis de
cadera bilateral.

En urgencias, la radiografia puso de manifiesto
una luxacién de la prétesis de cadera izquierda y,
bajo sospecha de desgaste de componentes y
para planificacién de cirugia de recambio, se
decidio la realizacion de un TAC e ingreso de la
paciente (figura 1).

——
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El TAC confirmé la luxacién de la proétesis y
evidencié una masa de partes blandas de
aproximadamente 6 cm adyacente a la porcién
medial e inferior del cotilo, compatible con
enfermedad de microparticulas. Se observé
también fractura de la rama isquiopubiana
izquierda (figura 2), probablemente a causa de la
osteolisis tipica de esta patologia, dado el no
antecedente traumatico de la paciente.

La analitica demostré valores negativos para
los parametros infecciosos.

La paciente fue programada para cirugia de
recambio, en la cual se sustituy6 el polietileno y
el cotilo. Durante la cirugia se extrajo material
para microbiologia con la finalidad de descartar
infeccién, asi como para el analisis del tejido
extraido, que result6 ser de caracter inflamatorio.
Cabe destacar también la presencia de gran
metalosis en la articulacién (figura 3).

El control radiolégico fue satisfactorio asi como
la recuperacién postoperatoria de la paciente,
que fue dada de alta unos dias mas tarde (figura
4).

Las revisiones en consulta externa de
Traumatologia a las 4 semanas, 3, 6 y 12 meses
postoperatorios mostraron una buena evolucién
clinica, caminando sin ayuda de muletas y sin
precisar analgesia durante sus actividades de la
vida cotidiana. La movilidad y fuerza de la
pierna han sido completas al finalizar el
seguimiento.

La evolucion radiolégica de la paciente ha sido
satisfactoria sin indicios de recidiva.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

La artroplastia total de cadera es la intervencion
quirdrgica ortopédica de mayor éxito de los
altimos 50 afios. Entre las causas a corto plazo de
indicacién de cirugia de revision, el aflojamiento
aséptico y osteolisis ocupa el tercer puesto, sélo
detras de la inestabilidad-luxacién e infeccién [2].
Ademas, su interés diagnéstico aumenta si
tenemos en cuenta que se trata de la
complicacién mas frecuente a largo plazo [5].

El aflojamiento radiolégico suele preceder a la
clinica, cuyo sintoma maés frecuente es el dolor de
tipo mecénico [1]. En la radiografia, que continda
siendo el método universal para el seguimiento
de la evolucién postoperatoria de la artroplastia
de cadera [2], evaluaremos diferentes parametros
que pueden indicar aflojamiento de los
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componentes [1]. Ante los mismos, es obligada la
realizaciéon de al menos una analitica con
velocidad de sedimentacién glomerular y
proteina C reactiva para descartar aflojamiento
séptico [6].

Suele ser de mucha utilidad realizar un TAC
para evaluar los defectos dseos, la posicién de los
componentes protésicos y planificar la cirugia de
recambio. La gammagrafia para descartar un
aflojamiento de causa séptica, es Tutil ante
hallazgos radiolégicos sugestivos, asi como una
clinica de dolor inflamatorio [1].

El tratamiento de esta complicacién pretende
detener la progresion, devolver la estabilidad a la
articulacién y disminuir el dolor, y para ello la
cirugia de revision es el tratamiento de eleccién
[2]. El recambio puede ser total o s6lo de aquellos
componentes con desgaste, conservando los
componentes sin aflojamiento [1], como se hizo
en nuestro caso.

Prevenir el aflojamiento aséptico pasa por la
eleccién del material protésico més adecuado a la
edad y demanda funcional de cada paciente, asi
como una buena técnica de colocacién de dichos
componentes [4]. El desarrollo de nuevos
materiales como los polietilenos con enlaces
altamente cruzados y metales ultra porosos con
mejor osteointegracién, ha reducido de manera
significativa la incidencia de esta complicaciéon

2].
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TABLAS Y FIGURAS

Figura 1: Rx simple AP que demuestra luxacién de la cabeza protésica cadera izquierda.

Figura 2: TAC donde se observa luxacién superior de prétesis cadera izquierda y masa adyacente al cotilo de
aproximadamente 6 cm con osteolisis de la rama isquiopubiana.
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Figura 3: Metalosis presente en la articulacién extraida durante la cirugia de recambio.

Figura 4: Radiografia de control postoperatoria.
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Introduccién: Una causa frecuente de revisién de
protesis total de cadera es el desgaste de polietileno.
Los objetivos en una cirugia de revisién son retirar
los componentes dafiados sin excesiva agresion, ni
pérdida de stock 6seo, reconstruccion de los defectos
y colocar implantes estables restableciendo el centro
de rotacién de la cadera. El objetivo de este caso
clinico es dar a conocer algunas soluciones poco
frecuentes en los recambios de protesis total de
cadera.

Exposicién del caso: Se presenta un caso de una
mujer de 77 afios de edad, que a los 67 afios fue
intervenida de una protesis total de cadera izquierda
par ceramica-ceramica. A los 7 afios, debido a la
rotura de la ceramica, se le realizé6 un recambio con
un cotillo de tantalio (par metal-polietileno). En el
seguimiento se observé en las radiografias un
desgaste del polietileno y abundante metalosis, con
dolor progresivo hasta llegar a la impotencia
funcional. Se intervino procediéndose a la retirada
del polietileno y de la cabeza, lavado de la metalosis
e implantacién de un inserto de doble movilidad
cementado sobre el cotilo previo de tantalio.

Diagnoéstico y discusién: En pacientes con roturas
del par cerdmica-ceramica puede aparecer un
desgaste de componentes acelerado tras el recambio
debido a las particulas que puedan quedar. En
nuestro caso se planteo esta solucioén quirdrgica dado
que ya no se fabricaban polietilenos compatibles con
el cotilo implantado y ademé&s estaba dafiado;
obteniéndose un buen resultado a corto medio plazo.
Esta técnica podria resultar de ayuda en aquellos
casos en que quitar el cotilo suponga una agresion
importante o no existan implantes compatibles con
los componentes primitivos.

——
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INTRODUCCION

Una causa frecuente de revisién de proétesis total de
cadera es el desgaste de polietileno. En las
artroplastias totales de cadera no cementadas, el
desgaste del polietileno acetabular es la principal
causa de osteolisis, que da lugar a reacciones
biolégicas que disminuyen la supervivencia de los
implantes articulares. Entre los factores implicados
en el desgaste, englobamos los biolégicos como la
edad y el peso, los relacionados con la esterilizacién y
el almacenaje, con el disefio de los componentes, con
la estructura del polietileno y los técnico-quirdrgicos.

Los objetivos en una cirugia de revisién son retirar
los componentes dafiados sin excesiva agresién, ni
pérdida de stock 6seo, reconstruccién de los defectos
y colocar implantes estables restableciendo el centro
de rotacion de la cadera.

El objetivo de este caso clinico es dar a conocer
algunas soluciones poco frecuentes en los recambios
de protesis total de cadera.

EXPOSICION DEL CASO

Se presenta el caso de una mujer de 77 afios de edad
con gran comorbilidad (fibrilacion auricular,
dislipemia, hipertensién arterial, diabetes tipo 2 y
cardiopatia isquémica), que a los 67 afios fue
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intervenida de una proétesis total de cadera izquierda
par cerdmica-ceramica. A los 7 afios, debido a la
rotura de la ceramica, se realizé un recambio con un
cotillo de tantalio (par metal-polietileno). En el
seguimiento en consulta se observé en las
radiograffas un desgaste del polietileno y abundante
metalosis, con dolor progresivo hasta llegar a la
impotencia funcional.

Se intervino procediéndose a la retirada del
polietileno y de la cabeza previas, lavado de la
metalosis e implantacién de un inserto de doble
movilidad cementado sobre el cotilo previo de
tantalio. Durante la cirugia se objetivé una lesién en
una de las aletas del cotilo y erosién en la cabeza
metélica en relacién con choque directo. La paciente
presenté buena evolucién con mejoria sintomatica y
sin complicaciones en el postoperatorio inmediato. A
los 3 meses deambulaba sin ayuda externa y sin
dolor con buena evolucién radiolégica.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

En pacientes con roturas del par ceramica-ceramica
puede aparecer un desgaste de componentes
acelerado tras el recambio debido a las particulas
metalicas que puedan quedar en el polietileno ya que
dichas particulas de metal son mas duras que la
ceramica. En nuestro caso se planteo esta solucién
quirdrgica dado que ya no se fabricaban polietilenos
compatibles con el cotilo implantado y ademaés
estaba dafiado; obteniéndose un buen resultado a
corto medio plazo. Esta técnica podria resultar de
ayuda en aquellos casos en que quitar el cotilo
suponga una agresién importante o no existan
implantes compatibles con los componentes
primitivos, como ocurrié en nuestro caso ya que se
trataba de una paciente con gran comorbilidad y por
otra parte ya no existian polietilenos compatibles con
el cotilo de la proétesis total de cadera de la paciente
que habia sido implantada hace 10 afios.

——
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Figura 1: Rx simple AP: proétesis total de cadera izquierda par cerdmica-ceramica donde se observa
rotura de la cabeza de ceramica.

Figura 2: Rx simple AP de la primera cirugia de recambio con un cotilo de tantalio (par metal-
polietileno)
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Figura 3: En la Rx simple de la izquierda se observa el desgaste del polietileno (cabeza de la proétesis
excéntrica) y abundante metalosis; las imagenes centrales corresponden a fotografias tomadas en la
cirugia donde se observa lesién en una de las alas del cotilo y particulas metalicas incrustadas en el
polietileno, asi como erosién en la cabeza metélica en relacion con choque directo. En la Rx simple de la
derecha se observa el resultado tras cementacién del liner de doble movilidad.
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e Casos clinicos.
Titulo. Que exprese el contenido del trabajo.
Autores. Maximo de 4 autores.
Autor para la correspondencia

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

e Introduccion
¢ Exposicion del caso
o 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.

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

Imagenes y figuras. Las tablas, imagenes y/o graficos deberan mencionarse dentro del texto e ir
numerados en orden de aparicion con nimeros arabigos. Se agruparan al final del trabajo, con
la numeracion dada en el texto y un pie explicativo.

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

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

« Se identificaran en nimeros 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 dltima version que incluia ejemplos de
referencias:
http://www.metodo.uab.cat/docs/Requisitos de Uniformidad Ejemplos de referencias.pdf

e 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:

« Articulos de revista. Si el nimero de autores es superior a seis, se incluiran los seis primeros,
anadiendo 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-Azcérate J. Bloqueo de la via aérea tras la
extubacion. Revision bibliografica. Revista ORL [internet]. 2017 [consultado 2 marzo 2017];
8(1): 23-29. Disponible en: http://revistas.usal.es/index.php/2444-7986/article/view/1505

e Libros
Autor(es) personal(es):

En papel:

Hernandez Sampieri R, Fernandez Collado C, Baptista Lucio P. metodologia de la investigacién.
4a 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 ningln caso NUEVO HOSPITAL aceptara trabajos que, en alguna medida, el Comité Editorial
considere que promuevan cualquier tipo de discriminacion (racial, social, politica, sexual o religiosa) o
sean ofensivos para la Institucion o para alguno de sus profesionales.

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

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

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