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Una nueva etapa

J.J.Garrido Romero
FEA Neumologia Don Benito-Villanueva

omienza una nueva ctapa en Extremadura

Médica. El Dr. D. Fernando Fuentes Otero,

a quien debemos muchas horas de trabajo y
esfuerzo porque esta revista saliera adelante, ha decidido
dejarla en nuestras manos para que continuemos traba-
jando por ella. Todos los que la hemos leido, y asi hemos
aprendido de sus contenidos, 0 hemos publicado algtin tra-
bajo en ellale debemos una despedida cordial y agradecida.
Y desde aqui se la enviamos.

Nos enfrentamos ahora a varios retos. Todos ellos
articulados para conseguir que Extremadura Médica sea
la revista de los médicos de Extremadura. Lugar en el que
aprender medicina leyéndola y expresar nuestras pequenas
o grandes aportaciones cientificas publicando en ella. Para
esto es necesario que la revista llegue a todos los médicos
de Extremadura, por lo que buscaremos nuevos cauces de
distribucién que nos permitan conseguir este objetivo.
Nos hemos planteado también, la mejora en la edicién de
la revista. La sistematizacidn de la estructura de los traba-
jos, mejoras tipogréﬁcas que nos permitan una lectura mas
fécil y la eliminacion de coloridos y brillos innecesarios son
medidas que tomaremos para darle un aspecto mas cienti-
fico y para intentar acercarla a las presentaciones que han
ido adoptando las revistas médicas en la actualidad. Pero el
reto mas importante es, como no podia ser de otra mane-
ra tratandose de una publicacion cientifica, conseguir el
mayor impacto posible en nuestro medio. Y para ello, la
calidad de los contenidos es fundamental. En este sentido,
animamos a todos los médicos de Extremadura a enviar
sus trabajos. Desde cualquier lugar de nuestra geografia y
desde cualquier forma de ejercicio de la medicina, ya sea
la de un médico rural, la de un especialista, un residente
0 un gestor sanitario, se puede profundizar en el ejercicio
de nuestra profesion hasta el punto de generar y aportar
nuevos conocimientos. La aplicacion rigurosa del método
cientifico es el inico marco que iremos pidiendo a todas
esas aportaciones, para asi ir mejorando progresivamente la
calidad de nuestros contenidos.

&  Gawrrido Romero, |.].

editorial

Laindependencia que nos proporciona una finan-
ciacion totalmente publica nos permite centrarnos en con-
tenidos puramente cientificos sin presiones empresariales
externas, por lo que no serfa justo dejar de agradecer al
Servicio Extremeno de Salud, y mds concretamente a
Fundesalud, su interés por este proyecto.

Con estos planteamientos iniciamos esta nueva
etapa de Extremadura Médica. Estamos dispuestos a tra-
bajar porque esta revista sea la revista de los médicos extre-
menos, Pero no conseguiremos nada sin vuestros trabajos
y vuestra lectura. Trabajemos juntos, por tanto, ya que el
proyecto merece la pena.
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revisio

Documento de

Voluntades

Anticipadas

(Testamento Vital): Punto de vista de un

médico de cabecera

D. Igual Fraile
Centro de Salud Manuel Encinas
Unidad Docente de MFy C o Area de Salud de Ciceres

INTRODUCCION

El presente articulo plantea las reflexiones de un médi-
co de cabecera sobre el Testamento Vital (TV). No estd
pues escrito por un experto en bioética ni en derecho sani-
tario, ni pretende ser una revision exhaustiva sobre el tema,
pretende, simplemente, facilitar la informacién accesible a
los médicos de primaria.

Todos los profesionales sanitarios debemos saber
que, con la actual legislacion nacional y de las distintas
Comunidades Auténomas (CCAA), cualquier persona
puede acudir a nuestra consulta solicitando informacién
o aportando su Documento de Voluntades Anticipadas
(DVA). Debemos, pues, estar al dia en la utilizacién
préctica del DVA que nos obliga tanto a guardarlo en la
Historia Clinica (HC) como a tenerlo en cuenta para
tomar decisiones clinicas '

Podriamos definir el concepto de Planificacién
Anticipada (PA) como el proceso por el cual un pacien-
te, tras la deliberacién con su médico, familiares y otras
personas proximas (amigos, consejero espiritual), toma
decisiones sobre la atencién sanitaria que desea recibir en
el futuro. En este contexto el DVA no seria mds que una
parte de dicho proceso %

La Ley de Autonomia del Paciente define el
“Documento de Instrucciones Previas” como aquel por el
cual “una persona mayor de edad, capaz y libre, manifiesta
anticipadamente su voluntad, con objeto de que esta se
cumpla en el momento en que llegue a una situacién en
cuyas circunstancias no sea capaz de expresarlo personal-
mente, sobre los cuidados y el tratamiento de su salud o,
una vez llegado el fallecimiento, sobre el destino de su

Igual Fraile, D.

cuerpo o los érganos del mismo” 3.

Todosestamosdeacuerdo en quelamuerte esinevitable,
pero no lo es morir de mala manera *. Aproximadamente
uno de cada tres de nosotros puede tener un largo final
de vida, con un estado de salud deteriorado y pérdida de
la capacidad para tomar decisiones. Es en estas dolorosas
situaciones donde el DVA tiene su utilidad °.

Por otro lado el DVA es una herramienta en manos
del paciente para evitar la “conspiracién del silencio” y
recuperar su derecho a tomar decisiones en las cuestiones
que le afectan ©.

TERMINOLOGIA

Son muchos los términos usados para designar este
tema. El més utilizado y popular “Testamento Vital”
es traduccion literal del anglosajéon “living will”, y hace
referencia a que entra en vigor cuando una persona estd
ain viva, sin embargo los testamentos se hacen para que

« . » 64 7 . « . .
tengan efecto “mortis causa” ®*El término “Directivas
Anticipadas” es un anglicismo traducciéon literal de
« . . »

Advances Directives”.

La denominacidn, también muy usada “Voluntades
Anticipadas” no es del todo correcta pues la voluntad
nunca se anticipa *

La ley nacional de Autonomia del paciente utiliza la
denominacién “Instrucciones Previas”. En esta linea, las
CCAA aportan su granito de arena a esta “Torre de Babel”
de términos, al utilizar seis denominaciones distintas entre
ellas en los respectivos decretos autonémicos.

EXTREMADURA
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LEGISLACION

A nivel internacional hemos de referir el Convenio
del Consejo de Europa para la proteccién de los Derechos
Humanos y la Dignidad del Ser Humano con respecto
a las aplicaciones de la Biologia y la Medicina, conocido
como Convenio de Oviedo, por haberse aprobado en esta
ciudad en 1977, en cuyo articulo 9 desarrolla el respeto a
los deseos expresados anteriormente ("serdn tomados en
consideracion los deseos expresados anteriormente con
respecto auna intervencién médica por un paciente que,en
el momento de la intervencidn, no se encuentre en situa-
cién de expresar su voluntad”)’.

A nivel estatal encontramos la Ley Basica Reguladora
de la Autonomia del Paciente * y el Real Decreto que
regula el Registro Nacional de Instrucciones Previas ®.
Actualmente todas las CCAA, excepto Ceuta y Melilla,
han regulado este derecho y creado el correspondiente
Registro Autonémico ¢’. En las respectivas paginas Web
de los gobiernos autonémicos podemos encontrar toda la
informacidn necesaria sobre este tema, asi como diferentes
modelos para la formalizacion del documento.

OBJETIVOS

El objetivo principal es asegurar que, cuando el pacien-
te haya perdido la capacidad de participar en la toma de
decisiones, la atencidn sanitaria que se le preste sea confor-
me a las preferencias que expresé previamente .

Como objetivos secundarios podemos destacar ¢ '

e Mejora en el proceso de toma de decisiones sanita-
rias.

o Optimizacion del bienestar del enfermo.

o Aliviar las cargas de los seres queridos en situaciones

delicadas y dificiles.
e Evitar la instauracién de tratamientos no deseados.

e Mejorar la confianza del paciente en su equipo sani-
tario, representante y familiares, pues aquel siente
que sus deseos van a ser respetados, al aceptar estos
su DVA.

e La formulacién implica que se ha producido un
didlogo sobre el tema con el equipo sanitario, el
representante, la familia y, si el pacientes es creyente,
con el consejero espiritual.

Por todo lo anterior podemos afirmar que el DVA es
algo mas que un documento legal y pasa a tener un impor-
tante valor educativo respecto al final de la vida ™.

CONTENIDOS

En el DVA deberd figurar la identificacién del otorgan-
te, la manifestacién de que acttia libremente y sin coaccidn,
y los supuestos clinicos sobre los que quiere manifestar sus
deseos.

Deberén figurar también las identificaciones del repre-
sentante y representante sustituto, asi como las de los tres
testigos cuando se formalice ante ellos. Podrdn aparecer
otras consideraciones como la donacién de drganos, el
destino del cuerpo, la asistencia religiosa, etc.

Todas las CCAA proponen modelos de conteni-
dos similares, también la Asociacién Derecho a Morir
Dignamente, la Conferencia Episcopal Espafola o los
Testigos de Jehov4 han propuesto sus propios modelos ©,
pero al tratarse de un documento personalisimo, no debe-
rian existir modelos obligatorios '*.

Los contenidos ¢ instrucciones del DVA serdn mds
concretos si se conocen las posibilidades evolutivas de una
determinada enfermedad y serdn mds vagos si el otorgante
no padece en ese momento ninguna enfermedad *.

FORMALIZACION

El DVA se puede formalizar:

e Ante notario
o Ante testigos

e Ante el encargado del Registro de Voluntades
Anticipadas (en algunas CCAA).

REGISTRO

Una vez otorgado el DVA, el propio interesado, como
parte de su autonomia, decidird quién ha de tener una
copia. Nosotros, los profesionales de  Atencién Primaria
(AP), como asesores sanitarios del paciente, le aconseja-
remos que lo registre en el correspondiente Registro de la
CA 'y que es conveniente que entregue una copia al médico
de cabecera y al centro sanitario donde habitualmente es
atendido, asi como al representante legal y a las personas
proximas o, al menos, que estas conozcan y comprendan el
contenido del documento ™.

RATIFICACION

EIDVA, una vez otorgado, es vélido sin limite de tiem-
po. No es obligatorio ratificarlo, pero si es recomendable



y es una de nuestras obligaciones como profesionales de la
salud recordar esta posibilidad a nuestros pacientes, pues
puede haber cambios en funcién de la propia percepcion
de la salud del paciente o por la evolucién de procesos ya
existentes o por la aparicién de nuevos procesos o por los
avances cientifico-técnicos. Debemos recordar al paciente
que deberd informar de dichas modificaciones a las mismas
instituciones y personas a las que se les confié cuando rea-
liz6 el otorgamiento .

LIMITACIONES

El DVA serd siempre valido y debera tenerse en cuenta
excepto: cuando su contenido implique una accién contra
el ordenamiento juridico vigente, contradiga la buena
préctica clinica, no tenga en cuenta la mejor evidencia
cientifica disponible o que no se corresponda con la situa-

cién prevista por el paciente en el momento de redactarlo
13

El médico responsable que no se encuentre en disposi-
cién de seguir las directrices del documento puede realizar
objecién de conciencia ',

ASUMIENDO RESPONSABILIDADES

Los Médicos de Familia (MF), como profesionales
proximos y accesibles y como asesores sanitarios de nues-
tros pacientes estamos llamados a asumir un importante

papel en el desarrollo del DVA.

Una clara comprension por parte de los profesionales
de AP de los beneficios que este documento puede aportar
a sus pacientes, incrementard el uso de este recurso de
atencion sanitaria.

El DVA en el dmbito de la AP debe basarse, mas alld
de cualquier documento, que también, en un proceso de
relacién médico/paciente prospectivo que propicie una
comunicacion efectiva acerca del proceso de morir y las
voluntades anticipadas de la persona. Si falta la comuni-
cacion efectiva, el DVA puede acabar convertido, al més
puro estilo de los “impresos” del consentimiento informa-
do, en una rutina burocratica alejada de la filosofia de la
mayoria de los profesionales .

Un metanélisis que reviso la literatura en inglés desde
1991 a 2005 concluia que la intervencién directa sobre el
paciente mediante multiples visitas con los profesionales
de AP era mucho mis efectiva para la realizacién del DVA
que la educacién pasiva de los pacientes usando materiales
escritos 1.

De todas formas, ambas herramientas: entrevista perso-
nal y material escrito, son complementarias. A la entrevista
con el profesional se puede afadir la entrega de tripticos u
otros documentos para que el paciente amplie y reflexione
sobre la informacién recibida.

Los médicos somos reticentes a plantear este asunto en
la consulta, aunque estamos de acuerdo en que lo haga el
paciente. Sin embargo, los datos disponibles sugieren que
los pacientes esperan que sean los médicos los que establez-
can esta cuestion °. No sélo no se sienten intimidados al
hablar del tema con sus médicos, sino que al hacerlo puede
mejorar la relacién médico-paciente. Desean que seamos
los profesionales los que tomemos la iniciativa .

También otros profesionales de la salud como los
trabajadores de Cuidados Paliativos consideran que ha de
ser principalmente el MF el que plantee la cuestion de la
declaracién de voluntades anticipadas a los pacientes .

Los médicos de cabecera, que normalmente somos los
que mejor conocemos al paciente, de forma oportunista,
aprovechando situaciones que surgen en la consulta, pode-
mos informarle de manera paulatina y sencilla sobre el
tema que nos ocupa .

Pero la prictica nos demuestra que son pocos los
profesionales que lo hacen por multiples razones: falta de
tiempo, de concienciacién, de formacién y no olvidemos
que para las personas (pacientes y médicos) posicionarse
ante la muerte implica un importante proceso de madu-
raciéon 8,

En un estudio realizado en Mallorca mediante encuesta
a médicos de AP, respondieron un 48% de los encuestados
y de éstos, el 97% consideraban util el TV para sus pacien-
tes, el 83.2% reconocia no tener informacién suficiente
y el 80.5% nunca habia hablado con sus pacientes de la

posibilidad de hacer TV .

Parece, pues, manifiesta la conveniencia de implantar
programas formativos sobre Voluntades Anticipadas (VA)
que permitan a los médicos el uso de esta herramienta
como una parte habitual mas de la HC, que beneficiaria
tanto a pacientes como a familiares y a profesionales.

Los MF debemos integrar el hablar sobre el final de la
vida con nuestros pacientes de una manera natural en la
préctica clinica diaria. Deberfamos iniciar esta actividad
con personas que conozcamos profesionalmente desde
hace tiempo, con un patrimonio en la relacién médico-
paciente favorable y de confianza. A la vez deberiamos
priorizar en aquellas con riesgo clinico elevado y mayores
de 50 anos '°.

EXTREMADURA
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En un interesante articulo publicado en una revista
geridtrica se nos sugieren diversas formas para abordar la
cuestién en la consulta: “me gusta hablar con mis pacientes
sobre la planificacion de cuidados futuros cuando todavia
estan con buena salud”; “estarfa bien conocer sus deseos
para respetarlos”; “su familia y yo necesitamos comprender
sus intereses para poder respetarlos juntos” .

Resulta muy conveniente que el asesoramiento para
realizar el DVA lo realice un profesional sanitario, pre-
ferentemente el médico de cabecera, pues es paradéjico
constatar que muchos DVA se realizan ante notarios o
encargados del registro, es decir, al margen de las consultas
y centros sanitarios, que es donde estin aquellos a quienes
va dirigido y deben tener en cuenta su contenido. El resul-
tado de este proceder es que el ciudadano pone més énfasis
en la forma que en el contenido, en los sellos y validaciones
que en el didlogo previo con el profesional sanitario y que
el DVA vaya adquiriendo carédcter burocratico ™.

SITUACIONES POSIBLES

En nuestra realidad diaria nos podemos encontrar con
tres posibilidades en lo que respecta a las VA de nuestros
pacientes > 1%

Puede ocurrir que el paciente acuda con el DVA
ya realizado fuera del 4mbito sanitario (notario, testigos)
para que el equipo sanitario tenga constancia de ello. En
principio su médico o enfermera habitual, el profesional
que mas le conoce, debe hacer una lectura del documento
para ver si sus descos e instrucciones son suficientemente
claras. En caso de no serlo debemos senaldrselo al paciente
y ayudarle a hacer una redaccién mas adecuada. Siempre se
debe aceptar el documento aun cuando el profesional no
comparta su contenido.

El paciente puede acudir a nuestra consulta para
asesorarse o para ser ayudado a realizar el DVA por un
profesional de su confianza. Serfa ideal que los Servicios de
Atencidn al Usuario ofrecieran un primer nivel de respues-
ta entregando material escrito y explicando los trdmites
formales. Posteriormente intervendra el médico de cabe-
cera o aquel profesional de su confianza y que le atiende
de manera habitual. No olvidemos que los profesionales
de enfermeria y los trabajadores sociales pueden tener un
papel tan o miés relevante que los propios médicos, plan-
teando ademds un enfoque distinto y complementario al
que los pacientes pueden recibir de sus médicos.

Finalmente debemos considerar que hay situaciones
(enfermedades degenerativas) en las que el profesional

sanitario cree que es conveniente planificar de manera
anticipada la atencién que va a recibir el paciente porque
prevé que en un futuro su estado no le permitird participar
en las decisiones que atafian a su atencion. En estos casos es
conveniente que, con la adecuada delicadeza (no en vano
solemos ser quien mejor conoce a nuestros pacientes) le
informemos de la posibilidad de realizar el DVA.

OBLIGACIONES DE LOS MEDICOS DE FAMILIA

Los MF debemos 2!

e aceptar el documento.
e ayudar a los pacientes en su redaccién.
e aconsejar a los pacientes su actualizacion.

e entregarlo en el departamento correspondiente para
su registro.

e incorporarlo a la HC del paciente.

e llegado el momento y si el DVA no estd en la HC,
verificar su existencia en el Registro.

o respetar lo dispuesto en el documento con las limi-
taciones correspondientes.

e razonar por escrito en la HC la decisién final que
se adopte.

e aprovechar de modo oportunista situaciones que
surjan en la consulta para plantear el tema a nuestros
pacientes, siendo muy util disponer en esos momen-
tos de algtn folleto informativo para ser entregado.

OPINIONES DE LOS PACIENTES

De acuerdo con los escasos datos disponibles, la pobla-
cién en general, se muestra favorable a la existencia del
TV, sin embargo el nimero de documentos formalizados
es minimo . Los pacientes desean tratar el tema con sus
médicos y sus familiares; en general, hablar de ello no les
incomoda, més bien todo lo contrario, suele mejorar la
relacién profesional- paciente ™.

El tratamiento medidtico de los aspectos éticos rela-
cionados con el final de la vida tiene un notable impacto
en la frecuencia de llamadas a los organismos encargados
de informar sobre voluntades anticipadas a la ciudadania.
El estreno de las peliculas “Mar adentro” y “Millon Dollar
Baby”, los caos de Terry Chiavo (EEUU) e Inmaculada
Echevarria (Granada) y la polémica acerca de la sedaciéon
en pacientes terminales, disparan las consultas al doble
de lo habitual *. Idéntica situacién se ha repetido con el
reciente caso de Eluana Englaro (Diario Publico 31-3-

2009)



ARGUMENTOS EN CONTRA

Como no podia ser de otra forma no existe unanimi-
dad en la defensa del desarrollo y difusién de este servicio
sanitario entre los pacientes. Los detractores del DVA
esgrimen diversos argumentos entre los que podemos
destacar °:

- Etiquetan al otorgante como persona que desea morir
(sin embargo no es lo mismo “no desear RCP en caso de
encontrarse en situacion Terminal” que “no desear RCP
en cualquier situacién”).

- El paciente podria haber cambiado de opinién si no

hubiera perdido la capacidad.

- No podemos prever ni la situacién especifica futura ni
cdmo nos sentiremos.

- Es poco probable que los pacientes en estados de
demencia severa o vegetativo persistentes, puedan sentir
pérdida alguna de dignidad o experimentar su existencia
como degradante.

- Incitan a renunciar al tratamiento antes de tiempo.

CONCLUSIONES

La elaboracién del DVA es una actividad educativa
de primer orden en la que los profesionales de AP tienen
la oportunidad de hablar con sus pacientes sobre el final
de la vida y conocer sus opiniones ¢ inquietudes sobre los
cuidados que desean recibir, asi como si desean o no ser
donantes de érganos, cudl serd el destino de su cuerpo o si
desean o no recibir asistencia religiosa.

Podemos considerar la planificacién anticipada de
voluntades como una actividad preventiva mas, pues en
definitiva pretende prever acontecimientos futuros rela-
cionados con al salud .

Hemos de tener en cuenta que si falta una comunica-
cién efectiva profesional-paciente, el DVA puede acabar
convertido, al més puro estilo de los “impresos” de consen-
timiento informado, en una rutina burocrética alejada de
la filosofia de la mayoria de los profesionales ™.

Los MF, como profesionales proximos y accesibles a
nuestros pacientes, debemos asumir un importante papel
en el desarrollo de su planificacion anticipada de volunta-

des.

La prictica nos demuestra que son pocos los profesio-
nales que han integrado este servicio en su tarea diaria, por

multiples razones: falta de tiempo, de concienciacion, de
formacion, etc.

Parece manifiesta la conveniencia de implantar progra-
mas de informacién, sensibilizacién y formacion de los MF
sobre esta nueva demanda de la sociedad.
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Artroplastia de revision de rodilla.
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RESUMEN

El concepto de fracaso de artroplastia total de rodilla
(ATR) viene dado por la situacién en la que los objetivos
principales de ésta no se cumplen. La incidencia de fra-
caso alcanza aproximadamente el 4%. Existen 3 grandes
causas de fracaso o “fallo” que son el dolor, la rigidez y la
inestabilidad, aunque es frecuente que estas categorias se
superpongan entre ellas.

Presentamos un estudio de artroplastia de revisiéon
de rodilla tipo Nex-Gen LCCK (Zimmer®) desde 2004 a
2007 con un total de 25 revisiones. En nuestro hospital
seguimos un protocolo de valoracién dénde tenemos en
cuenta factores como la edad, sexo, antecedentes, etiologia,
etcy lavaloracién final se realiza mediante el Knee Clinical

Society Score (KCSS).

En el estudio realizado se obtuvo un KCSS medio de
80.12 con un 88 % de resultados excelentes y buenos.
Antes de proceder a una cirugia de revision protésica debe-
mos conocer la etiologia del fracaso y para ello es funda-
mental una historia clinica y exploracion fisica completas,
ademds de pruebas complementarias como la radiologia,
gammagrafia dsea, analitica sanguinea y estudio del liquido
articular.

PALABRAS CLAVE

Artroplastia , Fracaso , Rodilla.

INTRODUCCION

El concepto de fracaso de artroplastia total de rodilla
(ATR) viene dado por la situacién en la que los objetivos
principales de ésta no se cumplen. La incidencia de fracaso
alcanza aproximadamente el 4%. El principio determinan-
te consiste en realizar la valoracién de dicho fracaso, y para

Garcia Regal, J.

ello, tenemos que llevar a cabo unas adecuadas historia
clinica, exploracién fisica y pruebas complementarias’.

Dentro de la historia clinica, tenemos que recoger todos
los datos referentes a los periodos preoperatorio, intraope-
ratorio y postoperatorio. Hay que llevar a cabo una com-
pleta exploracion fisica, tanto a nivel musculo-esquelético
como vasculo-nervioso. Por tltimo, resefiar que dentro
de las pruebas complementarias, las més utilizadas para el
diagndstico del fracaso de ATR serfan la radiologfa simple,
la gammagrafia dsea, la analitica sanguinea y la aspiracion
articular.

Existen tres grandes causas de fracaso o “fallo”, que
serfan el dolor, la rigidez y la inestabilidad. Dentro de las
causas de dolor, podemos citar el aflojamiento y fallo de
los componentes, la disfuncion patelar, deformidad de la
extremidad, infeccién y la algiodistrofia simpatico-refleja.
En cuanto a la rigidez, ésta puede ser en flexion, en exten-

Figura |
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sién o en ambas, siendo esta tltima mads rara. Por ultimo,
la inestabilidad articular puede ser medio-lateral, que es la

més frecuente, o antero-posterior @3),

MATERIAL Y METODOS

Hemos realizado un estudio retrospectivo de las artro-
plastias de revision de rodilla realizadas en nuestro hospital
entre los anos 2004 y 2007, con un total de 25 intervencio-
nes durante un seguimiento medio de 26 meses. Utilizamos
laartroplastia de revision tipo Nex-Gen LCCK cementada
(Zimmer®) y para la valoracién de los resultados aplicamos
un protocolo de artoplastia tipo LCCK llevado a cabo en
nuestro hospital. En este protocolo, tras introducir los
datos personales de cada paciente, se valoran una serie de

pardmetros referentes tanto a la ATR primaria como a la
ATR de revision.

Existen pardmetros clinicos, como son el dolor en repo-
so o en actividad, el grado de movilidad y la estabilidad
articular. También existen pardmetros radiolégicos que
valoran fundamentalmente los signos de movilizacién de
los distintos componentes (Figura 1). Ademds de estos
pardmetros, analizamos otros factores importantes, como
son la causa del fracaso, la técnica quirtrgica, complicacio-
nes, etc.

Una vez realizado el protocolo, obtenemos una gradua-
cién final, el llamado Knee Clinical Society Score (KCSS),
y en funcién de esta graduaciéon podemos conocer el resul-
tado de la cirugfa de revisién. La correlacion entre resulta-
do y score serfa excelente entre 85y 100, bueno entre 70 y
84, regular entre 60 y 69 y malo si es inferior a 60.

RESULTADOS

Entre los anos 2004 y 2007 se han llevado a cabo en
nuestro hospital un total de 25 ATR de revisién, con una
media anual de 6,25 intervenciones. Todos los pacientes
de nuestro estudio fueron mujeres, siendo la edad media
de 71 afios (60-78). El lado afectado mds frecuente fue
la rodilla izquierda con un 56%. Entre los antecedentes
personales de interés mds frecuentes hubo 19 casos de
hipertension arterial, 12 casos de obesidad, 8 cardiopatias,
4 pacientes con diabetes mellitus y otros 4 con sindrome
depresivo. El tiempo medio entre la ATR primaria y la
ATR de revisién fue de 4.96 anos *'*. En cuanto al mode-
lo de ATR primaria fracasada, los mas frecuentes fueron
con 9y 5 casos respectivamente el modelo Search LC y el

modelo Insall.
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Figura 2

Al analizar la etiologia del fracaso, nos encontramos
que la movilizacidn aséptica fue la causa  en el 60% de
los casos, inestabilidad 20%, rigidez 12% y por ultimo, la
infeccién en un 8%. (Figura 2).

Un dato importante que analizamos fue el origen de
la ATR primaria, observandose que el 84% habian sido
intervenidas fuera de nuestro hospital. En cuanto al tiem-
po quirtrgico, la ATR de revisién se llevé a cabo en 1 sélo
tiempo en el 60% de los casos, mientras que el resto, se
realizé en 2 tiempos quirdrgicos. Se llevaron a cabo 23
liberaciones mediales, 13 liberaciones del alerén rotuliano,
3 cuadricepsplastia, 2 liberaciones externas y 1 liberacion
posterior. No se realizd ningtin caso de retensado liga-
mentoso ni desinsercién de la tuberosidad tibial anterior.

(Figura 3).

Con respecto a los componentes protésicos, el compo-
nente tibial mas frecuente fue el tamafio 3 y el femoral, fue
el tamano D, utilizados en 14 y 15 casos respectivamente.
La pieza de polietileno intraarticular tuvo un grosor medio
de 13.23 mm, siendo de estabilizacién total en 17 casos y
de estabilizacién posterior en los 8 restantes. El compo-
nente rotuliano se utilizé en 5 casos.

El KCSS medio parala ATR primaria fue de 33.96 ¢4
y de la ATR de revisién de 80.12 °. Hubo 9 resultados
excelentes, 13 buenos, 2 regulares y 1 malo. (Figura 4).

Por ultimo, en cuanto a las complicaciones postqui-
rurgicas, destacamos 7 casos de dolor leve-moderado, 3
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casos de limitacidn de movilidad menor de 90°, 2 casos de
fractura, 1 caso de infeccién, 1 caso de insuficiencia renal
y 1 caso de dolor severo. (Figura 5). En todos los casos se
llevé a cabo rehabilitacion postoperatoria.

DISCUSION

El objetivo de una cirugfa de revision de ATR es obte-
ner un montaje estable y duradero en combinacién con un
alto grado de satisfaccién del paciente. El éxito postopera-

torio de un paciente que se somete a un recambio de ATR
depende de una valoracién preoperatoria exhaustiva y una
correcta seleccién del paciente. Debe determinarse la causa
exacta del fracaso de la artroplastia en el preoperatorio,
porque los resultados sin una causa explicable suelen ser
malos. Es fundamental una historia clinica y exploraciéon
fisica completas, ademds de pruebas complementarias
como la radiologfa, gammagrafia sea, analitica sanguinea
con VSG y PCR, vy estudio del liquido articular.

Se desarrolla un plan de estrategia quirtrgica y se ¢je-
cuta meticulosamente en el quirdfano para proporcionar
unos resultados dptimos. Aunque es una técnica muy com-
pleja y con muchas complicaciones potenciales, es posible
conseguir buenos resultados de manera consistente.

Bertin et al. fueron los primeros en proporcionar
resultados de la cirugia de revision utilizando vastagos
no cementados % En 1982, Insall y Dethmers registraron
un 89% de resultados buenos y excelentes en una serie de
recambios cementados. Sin embargo el periodo de segui-
miento era relativamente corto y la incidencia de lineas
de radioluscencia alrededor de los componentes era alta °.
Goldberg et al. en una revisiéon de 65 ATR fracasadas por
fallo mecanico, obtuvieron un 46% de buenos y excelentes
resultados. El porcentaje de infeccién fue del 4.5% vy las
cirugfas de revision multiples funcionaron mal ¢. Jacobs et
al. revisaron 28 fracasos de ATR con un 68% de resultados
buenos y excelentes ”. Similar fue el resultado obtenido por
Friedman et al. en una revision de 137 pacientes, obtenien-
do un 63% de buenos y excelentes resultados ®.
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En nuestro estudio, obtuvimos un score medio final
de 80,12 con un 88% de resultados buenos y excelentes.
Estos resultados se asemejan a los alcanzados por Insall y
Dethmers en 1982, pero al igual que ellos, consideramos
que el periodo de seguimiento medio es relativamente
corto, con una media de 26 meses. Pensamos, que quizés
con un seguimiento a mayor plazo, disminuya el porcenta-
je de buenos y excelentes resultados, con cifras que puedan
llegar a los niveles de los otros estudios comentados ante-
riormente.

BIBLIOGRAFIA
|. Gonzalez M, Mekhail A. Fracaso de protesis totales de rodilla: valoracion
y etiologia. JAAOS 2005; 4: 66-76.

2. Moreland JR: Mechanims of failure in total knee arthroplasty. Clin
Orthop 1988; 226: 49.

3. Windsor RE, Scuderi GR, Moran MC, et al: Mechanims of failure of the
femoral and tibial components in total knee arthroplasty. Clin Orthop 1989;
248: |5.

4. Bertin KC, Freeman MAR, Samuelson KM, et al: Stemmed revision
arthroplasty for aseptic loosening of total knee replacement. | Bone Joint
Surg Br 1985; 67: 242.

5. Insall JN, Dethmers DA: Revision of total knee arthroplasty. Clin Orthop
1982; 170: 123.

6. Goldberg VM, Figgie MP, Figgie HE Ill, et al: The results of revision total
knee arthroplasty. Clin Orthop 1988; 226 :86.

7. Jacobs MA, Hungerford DS, Krackow KA, et al: Revision total knee
arthroplasty for aseptic failure. Clin Orthop 1988; 226 :78.

8. Friedman R, Hirst P, Poss R, et al: Results of revision total knee arthro-
plasty performed for aseptic loosening. Clin orthop 1990; 255: 235.

17



originales

Analisis Espectral de Frecuencias de Doppler

(AEFD) de

y Transcraneal

Troncos

(TC).

Supradrticos (TSA)
Serie 2007-2008.

Coordinacidén de recursos entre los Servicios

de Neurologia y Radiodiagnéstico.

D. Bernardo Cueli Rincén, R. Castaiién Martinez*, C. Gahete Jiménez**, C. Doncel®, M. Garcia Diaz’%
Unidad de Neurologia, Hospital Virgen del Puerto, Plasencia;*Servicio de Radiodiagndstico, Hospital de Mérida, Mérida; **Unidad de
Neurologia, Hospital Virgen del Puerto, Plasencia; &Servicio de Oftalmologia, Hospital de Valme, Sevilla; SUnidad de Medicina Digestiva,

Area de Salud de Zafra y Llerena, Badajoz

RESUMEN

El andlisis de frecuencias del flujo obtenido en el tra-
yecto de los troncos supraadrticos aporta informacién
dindmica de la circulacién sanguinea por el mismo. El
Duplex carotideo anade informacién anatémica asociada
a las alteraciones del flujo detectadas en dichos vasos; la
angioRM-angioTAC aumenta la sensibilidad de los resul-
tados obtenidos con los ultrasonidos. El tiempo de demora
en estudiar a los pacientes vasculares puede estar determi-
nado por la cartera de servicios de una unidad de neurolo-
gia y su coordinacion con los servicios de radiodiagnéstico
de su zona hospitalaria.

Mostramos la serie de pacientes remitidos desde nues-
tras consultas, de 98 pacientes, a los que se practicé un
estudio protocolizado, primero “ciego” de AEFD por
el trayecto tedrico de los TSA y en aquellos patoldgicos
para estenosis significativas, posterior estudio Duplex, o
angioRM/angioTAC, en el Servicio de Radiodiagnéstico.

Permitié una gestiéon adecuada de recursos diagnds-
ticos y asistenciales eficaz y eficiente de la Unidad de
Neurologia y del Servicio de Radiodiagndstico, sin merma
de la calidad, y plantea una opcién eficiente en aquellas
Unidades de Neurologia que deseen mejorar la asistencia
neurovascular.

Bernardo Cueli Rincon, D.

PALABRAS CLAVE

Analisis de frecunecias doppler, Enfermedad Carotidea,
Doppler Transcraneal

No existen conflictos de intereses por declarar.

INTRODUCCION

La informacion dindmica aportada por el andlisis de
frecuencias del flujo obtenido en el trayecto de los troncos
supraaérticos (o estudio de Doppler ciego) se superpone
de manera fiable al correspondiente al grado de estenosis
obtenido mediante angjografia. Estd técnica, denomina-
da también velocimetria doppler, tiene una sensibilidad
alta (95%) para estenosis carotideas iguales o superiores
a 70%". Esta técnica, forma parte de la cartera de ser-
vicios de algunos Servicios o Unidades de Neurologia,
debido a su pronta accesibilidad y manejo, y su correla-
cién diagnostico-terapéutica en determinadas patologfas
neuroldgicas, como en la atencién de paciente con Ictus
o Enfermedad vasculocerebral. 2%, Se sabe que el Duplex
aumenta la sensibilidad de la prueba, ademds de permitir
obtener informacidn sobre las caracteristicas del vaso estu-
diado, la existencia de placas de ateroma y el tipo de éstas.
En un paciente sintomatico con una sospecha de estenosis
carotidea deberfa completarse con estudio duplex previo a

la cirugfa ',
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El estudio mediante angioRM o angioTAC aumenta la
sensibilidad de los resultados obtenidos con los ultrasoni-
dos ante la existencia de estenosis de los vasos carotideos y
cerebrales, (sensibilidad de la angioTAC carotidea con una
sensibilidad cercana al 100% y una especificidad del 68%
para estenosis carotideas mayores del 70% 7; la sensibilidad
y especificidad de la angioRM de TSA para estenosis entre
el 70-99% es de 99%, y la para 50-70% del 90%), sobretodo
cuando va a remitirse a un estudio preintervencionista .
El empleo del estudio ecogrifico implica, a veces deter-
minadas limitaciones, como las que pueden presentarse
por parte del explorador, o por parte del paciente como
variantes anatémicas de las estructuras del cuello (vasos
carotideos como bifurcaciones altas o bucles, longitud y
grosor del cuello, intervenciones terapéuticas previas, etc)
1610 determinando desde un punto de vista practico el
empleo de otra técnica alternativa mas eficaz.

METODO

Se organizé un protocolo de atencién coordinado entre
la Unidad de Neurologia y el Servicio de Radiodiagnéstico
del 4rea de Salud de Llerena-Zafra (figura 1).

Pacientes seleccionados fueron remitidos desde la
Consulta Externa de Neurologia General, se les citd a tra-
vés del Servicio de Admisidn, tramitados desde el Servicio
de Radiodiagnéstico, a nuestra consulta de Pruebas
Funcionales de Neurologia-Neurosonologfa. Se realizaron
por término medio 9 estudios por consulta.

En nuestra unidad se empleé un aparato DWL
Multidop P, con transductores de 2, 4 y 8 MHz. Se cuanti-
ficé la velocimetria mediante Déppler continuo y pulsado

Consultas
Externas de
Neurologia

carotideos y Doppler pulsado transcraneal a la cabecera
del enfermo, siguiendo el trayecto anatémico teérico de
los vasos a estudiar, e identificando los distintos patrones
de flujo asociados a dichos vasos y a través de las ventanas
transorbitaria, temporal y suboccipital.

Empleamos para la valoracién aproximada estimati-
va de la estenosis carotideas las velocidades de flujo las
velocidades picosistdlicas obtenidas de Spencer y Reid
en Cerebrovascular evaluation with Doppler ultrasound
(The Netherlands: Marinus-Nijhoff Publishers, 1981)
y validadas en nuestro medio. Se practicé un estudio
protocolizado, a través del cual se calculaba la velocime-
tria doppler primero valorando ambas arterias oftalmicas
mediante sonda de 4 kHz, isonizando a través de la ven-
tana transorbitaria, y después se continua siguiendo el tra-
yecto tedrico de los TSA, valorando el perfil especifico de
las curvas de flujo obtenidas en cada tipo de arteria, dado
que este estudio es ciego, y la informacién obtenida es la
correspondiente a una serie de patrones de flujo obtenido
en los principales trayectos del TSA (ACC, bulbo, ACI,
ACE, VB, subclavias). En casos seleccionados, segtin los
datos clinicos aportados, el estudio de los TSA se comple-
te con el TC, por via temporal (Arterias Cerebral Media,
Cerebral Anteriro, Cerebral Posterior, comunicantes) y
suboccipital (Arterias Vertebrales intracraneales, Basilar)
registrindose mediante sonda de 2 KHz con registro
pulsado "#>12,

Tras la exploracion, segtin el resultado, son tres las posi-
bilidades de manejo:

1) Se remite a nuestras consultas en el caso de que el
estudio haya sido sin alteraciones hemodindmicas compa-
tibles con estenosis.

N Admisién-

Consultas de

Pruebas Funcionales.
Neurosonologia
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AngioTAC
Servicio de AngioRM
Radiodiagnéstico Duplex

carotideo




Doppler | Doppler Duplex AngioRM Controles | Controles
(total) Patoldgicos | (n 34) (n 34) (n 34) Estables
(n 10)
Hombres 52
Mujeres | 46 \ | | | |
Total 98 34 15 4 10 6
(solicitados 18) | (solicitados 7)
Edad 21-90 Media 46 Moda
(afios) 70,72

2) Se remite a Ecoduplex carotideo, con cardcter pre-
ferente, en el Servicio de Radiodiagndstico, en el caso de
presentar hallazgos compatibles con alteraciones hemo-
dindmicamente significativas para estenosis, remitiéndose
los resultados a nuestras consultas.

3) Se solicita directamente AngioRM/AngioTAC en
el caso de que el estudio fue compatible con alteraciones
hemodindmicamente significativas para estenosis, pero fue
anatomicamente complicado, remitiéndose los resultados
a nuestras consultas.

RESULTADOS

En el periodo comprendido entre agosto de 2006 y
Diciembre de 2007, se puso en préctica la realizacion
de estudio funcional de velocimetria Déppler mediante
AEFD. Se realizaron 98 estudios (52 hombres y 46 muje-
res), con rango edades comprendidas entre los 21 y 90
afios, con una edad media de 46 afos, con una distribucién

bimodal de 70 y 72 afios (Tabla 1).

Se obtuvieron 34 estudios patolégicos (entendiendo
como tales la presencia de datos de estenosis hemodiné-
micamente significativas, patrén de robo de subclavia,
presencia de senales de alta intensidad sugerentes de
microembolias (MES) o arritmias no filiadas), sobre los
cuales, a 18 de ellos se les realizé una segunda consulta en
Duplex carotideo (de las que sélo se realizaron 15), a7 se
les solicité una angioRM (sélo se realizaron 4), el resto
no precis6 una segunda consulta, bien por ser un control
sobre patologfa conocida previa que no presenté cambios
(5 pacientes con estenosis conocidas, un paciente con
robo de subclavia conocido), o por no precisar estudio
ampliado de imagen (2 pacientes con arritmias no filiadas,
un paciente con MES).

La patologia motivo de consulta, no considerada obje-
tivo principal del andlisis, fue en su mayor parte patologia
vascular cerebral aguda o relacionada (81 pacientes).

DISCUSION

Como comentamos previamente, la sensibilidad de la
velocimetrfa doppler para estenosis significativas iguales
o superiores al 70% (valor que estarfa indicada la endar-
terectomia/angioplastia por ser superior al tratamiento
farmacoldgico solo) es del 95%. El resultado de la combi-
nacién de estrategias, aumenta la sensibilidad en un 1% y
la especificidad en un 10% (Duplex con angioRM). Para
pacientes con estenosis de bajo grado sélo bastaria con la
velocimetria o el duplex % el AEFD de TSA realizado por
personal especialmente entrenado es una técnica adecuada
y sencilla, que no permitird orientar el diagndstico y la
actitud terapéutica de los pacientes dicha patologia 1.49.
Dicho esto el objetivo principal fue evaluar, fundamental-
mente, la patologia vasculocerebral (fundamentalmente
carotidea) de los pacientes procedentes de nuestras con-
sultas, y realizar un manejo rapido de la misma, tratando
de evitar pasos intermedios, tanto para agilizar una prueba
diagndstica (evitar una segunda consulta en consultas
externas para solicitar una nueva prueba o reajustar un
tratamiento), como para dar una respuesta rdpida a la
consulta diagnéstica del paciente, reorganizando el tiempo
de revisiones de la consulta de neurologia de una manera
mas eficaz al agilizar otras revisiones en dicho espacio
de tiempo (Figura 1). También se produjo una descarga
secundaria sobre el Servicio de Radiodiagnéstico, sobre el
cual se solicitaron 25 estudios del total de los 98 realizados
(Tabla I), pudiendo también en este caso gestionar de
manera cficaz este tiempo ahorrado, en otras actividades
asistenciales. No se ha podido cuantificar de manera
precisa, pero también supondria un manejo mas eficiente
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de los recursos, al aumentar la disponibilidad de material
humano (personal sanitario, de servicios, etc) y técnico a
un mayor nimero de pacientes que hasta ahora, asi como
también evitar costes derivados de complicaciones relacio-
nadas con retraso en el diagndstico (sobre todo referente a
la patologfa vasculocerebral) 7.

CONCLUSIONES

El estudio neurovascular mediante AEFD realizado por
personal con formacién especifica en dicha técnicay en la
patologia neurovascular mejord la asistencia al paciente
con patologfa cerebrovascular. Este estudio observacional
aprecia cuantos pacientes evitaron demora en su atencién
y cuantas consultas intermedias se ahorraron, no siendo su
objetivos estimar la prevalencia de la patologia atendida
a través de esta consulta, aunque podria determinarse en
andlisis posteriores con una muestra mayor de pacientes.

Se muestra que es posible realizar una coordinacién
entre distintos servicios para la atencién de un proceso
asistencial de una manera eficaz y eficiente, que permiti6
orientar hacia la optimizacién de los recursos a aquellos
pacientes que precisaron intervenciones diagn(')stico—tcra—
péuticas prcfcrcntcs e invasivas.
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casos clinicos

Carcinoma basocelular en fistula perianal
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RESUMEN

Las fistulas perianales de larga evolucion pueden cons-
tituir la base para el desarrollo de tumores anales, siendo la
neoplasia més frecuente en esta localizacién el carcinoma
coloide, que no invade el revestimiento del canal anal o
del recto.

Aunque el carcinoma basocelular cutdneo sea la neo-
plasia epitelial maligna més frecuente en dreas expuestas al
sol, su incidencia en la regién perianal es muy rara.

Se presenta un caso de un paciente que desarrollé un
carcinoma basocelular sobre una fistula perianal de mas
de 15 anos de evolucion. El tratamiento curativo fue la
escision local con margenes libres.

PALABRAS CLAVE

fistula perianal, inflamacién crénica, carcinoma baso-
celular.

INTRODUCCION

Los tumores anales son entidades muy poco frecuentes
constituyendo s6lo el 2% de todos los canceres colorrec-
tales’. Segun su localizacién anatémica, se clasifican en
tumores del canal anal y del margen anal, presentando
distintas particularidades tanto en el tratamiento como en
su prondstico. El carcinoma epidermoide se considera la
neoplasia maligna més frecuente del canal anal’.

Durante muchos anos se ha considerado que la infla-
macién provocada por procesos benignos anales, como
hemorroides y fistulas, pudiera predisponer a la aparicién
de cancer del canal y margen anal’. Rosser en 1931* ya
referfa la posibilidad de que en algunos casos exista una
clara evidencia de que procesos tumorales anales se desa-

Gonzalez J.M.

rrollen sobre mucosas alteradas por hemorroides, fistulas
o cicatrices. En 1989 se publicaron nuevas evidencias de
esta asociacion en un amplio estudio sobre factores de
riesgo del cdncer anal’, y en 1990 una revision realizada por
Leichman® encuentra una relacién estadisticamente signi-
ficativa entre la patologfa anal benigna y el cancer anal.

El caso que nos ocupa desarrollé una carcinoma baso-
celular (CB) sobre una fistula perianal de mas de 15 afos
de evolucidn.

CASO CLINICO

Varén de 79 anos de edad sin antecedentes personales
de interés salvo la presencia de supuracién perianal créni-
ca de mas de 15 afios de evolucidén. Se le diagnosticé una
fistula perianal no compleja, con orificio secundario a las
8 horas en posicién genupectoral y orificio primario que
no sobrepasaba la linea dentada. La exploracion clinica no
suscita dudas por lo que no se estimé necesaria la realiza-
cién de pruebas de imagen como endosonografia anal o
resonancia magnética pélvica.

Figura |: Clasificacién anatomica de los tumores anales.
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Se intervino bajo anestesia epidural, aprecidndose una
fistula perianal subcutinea desde margen anal hasta linea
dentada, cuyos bordes estaban discretamente sobreeleva-
dos y sin ulceracion central. La técnica realizada fue una
fistulectomia, y envio de la pieza a estudio anatomopato-
légico. El diagndstico histolégico fue de CB, describiendo
la existencia de nidos a nivel de la dermis, algunos de los
cuales en relacion directa con la capa basal de la epidermis,
constituido por células epiteliales de tipo basal que forman
empalizada (figura 1). Los nidos tumorales afectan todo el
espesor de la dermis. La mayor parte de los bordes de resec-
cién de la pieza estaban libres de tumor, pero no se podia
determinar con exactitud si habia afectacién de algtin
borde lateral de reseccidn dada las caracteristicas de la
pieza que se recibi6 fragmentada, midiendo en su conjunto
2x2x0,8 cm. Se decidié ampliar el margen de reseccion en
una nueva intervencioén quirurgica. En el informe definiti-
vo de anatomia patoldgica la ampliacién de los margenes
estaba libre de tumoracidn.

DISCUSION

El CB es el tumor cutineo maligno mds frecuente
en 4reas de exposicidn solar, pero su aparicién en 4reas
no expuestas al sol, como es la regién anal y perianal, es
extremadamente rara, constituyendo menos del 0,5% de
los casos”’. Los tumores anales por su parte son también
muy poco frecuentes, constituyen sélo el 2% de todos los
tumores colorrectales, siendo el tumor coloide el tipo de

carcinoma que mds frecuentemente asienta sobre una
fistula de ano'® . Como los tumores anales tienen distinto
tratamiento y prondstico segin su localizacién anatémica
es conveniente tener en cuenta la clasificacion que repre-
sentamos en la tablal.

En referencia a la histologfa del CB, las células basales
derivan de las células inmaduras pluripotenciales de la
epidermis y los anejos que han perdido la capacidad para
su diferenciacién y queratinizacién normal; la basofilia
distingue el tumor de la epidermis normal. Es caracteristi-
ca la disposicién en empalizada de las células en la periferia
de los nidos tumorales. Casi siempre existe una respuesta
inflamatoria crénica en el estroma y las mitosis son raras.
En su patogénesis se incluyen cicatrices y lesiones cutdneas
crénicas, radiodermitis crénica, micosis fistulizada, cicatri-
ces atréficas y tllceras de larga evolucién.>*>¢ Las metdstasis
son extraordinariamente raras, entre el 0,01% y el 0,1%,
preferentemente a ganglios linfiticos, pulmén y huesos.
En el 40% de los casos se produce el desarrollo de otros
carcinomas durante los 10 afios posteriores al diagndstico.
Las recidivas ocurren en menos del 5% de los casos. La
modalidad terapéutica depende del tamano, localizacién y
edad del paciente, existiendo varias opciones, entre las que
resaltamos :

-Electrocirugia o cauterizacién-legrado.

-Reseccidn quirtrgica con un margen de seguridad de
al menos Smm en tumores pequefios de la piel perianal o
margen anal, que no complican el esfinter.

Carcinoma del canal anal 1. Carcinoma Epidermoide
Ca. Pavimentoso no queratinizante
Ca. Basaloide

Ca. Cloacogénico o de transicion

2. Adenocarcinoma

3. Melanoma

Carcinoma del margen anal 1. Carcinoma Pavimentoso Queratinizante

2. Carcinoma Basocelular

3. Enfermedad de Bowen

4. Enfermedad de Paget

5. Condiloma Acuminado Gigante Perianal
(Tumor de Buschke-Lowenstein)

Tabla I: Clasificacién anatémica de los tumores anales.
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-Radioterapia en todos los tipos de céncer del canal
anal en estadio I que complican el esfinter anal o que son
demasiado grandes para la escision local completa.

-Quimioterapia 5-FU y mitomicina combinada con
radioterapia primaria parece ser mds eficaz que la radiote-
rapia solall .

-Quimiocirugia de Mohs: fijacion in situ del tejido con
cloruro de zinc al 40%, seguido al cabo de 3-4 horas de la

reseccién por planos con bisturi.

-Retinoides: aplicacién tépica de dcido 5-aminolae-
vulinico: respuesta efectiva del 89% en la enfermedad de
Bowen, del 50% en el carcinoma basocelular superficial' .

-Terapia fotodindmica: fotosensibilizadores activados
que inducen la muerte celular mediante la formacién de
radicales libres™ .

El tratamiento quirtrgico va desde la escision local
amplia hasta la reseccion abdominoperineal debido a su
tamafio'®, pero habitualmente se basa en la reseccién pri-
maria, radioterapia y quimiocirugia de Mohs.
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RESUMEN

La incidencia de la tuberculosis estd aumentando en los
paises desarrollados debido a la inmigracidn, resistencia a
fairmacos e inmunodepresion.

p

La tuberculosis abdominal presenta una incidencia del
1-5%, es una enfermedad regional, crénica y en la mayoria
de los casos secundaria a un foco pulmonar. Generalmente
se localiza en ileon terminal, regién yeyunoileal, ileocecal
y peritoneo. Suele ser mas frecuente en adultos jévenes y
existe un ligero predominio del sexo femenino.

Clinicamente suele presentar sintomas y signos muy
inespecificos, generalmente debuta con dolor abdominal
de localizacién difusa (predominio del cuadrante inferior
derecho), fiebre, pérdida de peso y nduseas. La ascitis
puede aparecer hasta en el 97% de los casos.

Dada la sintomatologfa es necesario establecer un diag-
néstico diferencial con enfermedades de origen neoplési-
cas, infecciosas ¢ inflamatorias inespecificas.

En el diagndstico, el Mantoux tiene poca utilidad. Un
liquido ascitico correspondiente a exudado linfocitario
con niveles de ADA superiores a 36U/l deben sugerir el
diagndstico. Las tinciones de BAAR y los cultivos de la
ascitis son positivos en pequefios porcentajes. La tomo-
graffa axial computerizada (TAC) puede ser util en los
casos de masas mesentéricas 6 engrosamiento peritoneal.
En ascitis de origen indeterminado debe realizarse una
laparoscopia ¢ laparotomia para la obtencién de biopsias
cuyo andlisis anatomo- patoldgico y cultivo microbiologi-
co confirmaran el diagndstico definitivo.

El pronéstico es favorable en la mayorfa de los casos si
se realiza el tratamiento recomendado basado en la cué-
druple terapia durante seis meses.

22 Arcos Quirds, C.

PALABRAS CLAVE

Tuberculosis abdominal, tuberculosis extrapulmonar,
ascitis

INTRODUCCION

La tuberculosis extrapulmonar puede afectar a diferen-
tes (’)rganos con presentaciones clinicas que simulan otras
patologfas.

En el caso de la tuberculosis abdominal representa la
sexta causa de tuberculosis extrapulmonar, siendo su loca-
lizacién més habitual la region ileocecal y el peritoneo’.

Dada la inespecificidad clinica de la tuberculosis abdo-
minal es necesario llevar a cabo un diagnéstico diferencial
con multiples patologias para llegar al diagnéstico y evitar
la demora en el tratamiento’.

El caso presentado trata de una tuberculosis peritoneal
cuya sospecha inicial fue de carcinomatosis secundaria a
un tumor desconocido, dada la inespecificidad clinica y la
infrecuencia de dicha patologfa en nuestro medio

CASO CLINICO

Mujer de 27 afios inmigrante de origen boliviano, sin
antecedentes personales de interés salvo cesdrea hacia tres
meses y lactancia materna. Acudié a urgencias por presen-
tar dolor difuso y generalizado con distensién abdominal
de horas de evolucién, acompanado de nduseas y oliguria.

La paciente se derivé al servicio de Ginecologia para
valoracién donde se realiz6 bioquimica, sedimento urina-
rio y Rx de abdomen que fueron normales, en el hemogra-
ma s6lo destacé: Hb 11.6 gm/dl y Hto 35%, el fue resto
normal.



Ante los hallazgos anteriores y el empeoramiento pro-
gresivo de la enferma se consulté con Cirugfa decidiéndose
la realizacién de una ecografia- tomografia axial compu-
terizada (TAC) cuyo resultado fue la presencia de gran
cantidad de liquido libre intraabdominal perihepético,
periesplénico, en ambas gotieras y en pelvis (imagen 1),
donde se delimitaba mal el ttero tras cesirea, con aumento

difuso de la ecogenicidad de la grasa mesentérica compor-
tindose como una “pseudomasa”(imagen 2).

Imagen |: presencia de gran cantidad de liquido periesplénico, perihepdtico y
en ambas gotieras.

Imagen 2: aumento difuso de la ecogenicidad de la grasa mesentérica compor-
tandose como una “pseudomasa’.

Dado los resultados anteriores y la situacion clinica de
la paciente se decidi6 realizar una laparotomia exploradora
cuyos hallazgos fueron la existencia de gran cantidad de
liquido ascitico sero-hematico y multiples lesiones granu-
lomatosas de consistencia dura localizadas en peritoneo,
intestino delgado, colén y peritoneo parietal, asi como sig-
nos de sufrimiento del epiplén mayor con dreas de necrosis
y presencia de abundante fibrina.

Se tomaron biopsias de las lesiones granulomatosas de
peritoneo y epiplén para estudio microbioldgico e histo-
légico. Se realizé lavado de la cavidad abdominal y cierre
por planos.

El resultado obtenido del estudio histoldgico fue de
proceso inflamatorio granulomatoso focalmente necroti-

zante compatible con tuberculosis, y a nivel microbiolégi-
co se realizé tincién de Zielh-Neelsen donde se observaron
incontables BAAR cuyo cultivo fue positivo para myco-
bacterium tuberculosis.

Ante dicho resultado se realizé radiografia de térax
donde no existian imagenes sospechosas de tuberculosis
pulmonar y se inicié tratamiento con tuberculostiticos
(cuddruple terapia): isoniazida, rizampizina, pirazinamida
y etambutol durante seis meses obteniéndose una remisién
completa de la enfermedad.

DISCUSION

La tuberculosis es una enfermedad que se estd incre-
mentando en los paises desarrollados debido a la inmi-
gracion, el tratamiento inadecuado de los enfermos, la
epidemia del VIH y la resistencia de los firmacos antitu-
berculosos®.

Puede afectar a varios 6rganos aunque hay un predomi-
nio del compromiso pulmonar en una relacién 10:1 sobre
el extrapulmonar.

La tuberculosis abdominal presenta una incidencia
del 1-5%, siendo una enfermedad regional, crénica y en
la mayoria de los casos secundaria a un foco pulmonar.
Generalmente se localiza en ileon terminal, regién yeyu-
noileal, ileocecal y peritoneo .

En nuestro caso existe una afectaciéon abdominal como
foco tinico lo cual suele ser generalmente infrecuente,
teniendo especial interés la presentacion del mismo.

El primer caso documentado de tuberculosis peritoneal
data de 1843, en un hospital neoyorquino °.

Con respecto a la edad y el sexo, suele ser mas frecuente
en adultos jévenes y existe un ligero predominio del sexo
femenino sobre el masculino®.

Clinicamente sucle presentar sintomas y signos muy
inespecificos, generalmente debuta con dolor abdomi-
nal de localizacién difusa (predominio del cuadrante
inferior derecho), fiebre, pérdida de peso y nduseas’. La
ascitis puede aparecer hasta en el 97% de los casos. Puede
presentarse de tres formas distintas: tipo ascitico (la mds
frecuente), tipo seco con adherencias y tipo fibrético con
engrosamiento del omento y ascitis loculada, como el caso
presentado’. Dada la sintomatologia anterior es necesario
establecer un diagndstico diferencial con enfermedades
de origen neopldsico (neoplasia intestinal, de ovario y
linfoma), infecciosas (parasitosis en inmunodeprimidos,
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amebiasis, giardiasis y estrongiloidiasis) e inflamatorias
(enfermedad de Crohn vy colitis ulcerosa) inespecificas®. Se
han descrito hasta un 5% de ascitis con doble patologia y
no es excepcional encontrar una TP y una carcinomatosis
peritoneal simultdnea.

Centrdndonos en el diagndstico, el Mantoux tiene
poca utilidad. Un liquido ascitico correspondiente a exu-
dado linfocitario con niveles de ADA superiores a 36U/1
deben sugerir el diagnéstico. Las tinciones de BAAR y los
cultivos de la ascitis son positivos en pequefios porcentajes
(3-20%), excepto cuando existen muestras superiores a 1
litro de ascitis en los que la positividad de los cultivos supe-
ran ¢l 80%'. La tomografia axial computerizada (TAC)
puede ser util en los casos de masas mesentéricas 6 engro-
samiento peritoneal’. En ascitis de origen indeterminado
debe realizarse una laparoscopia ¢ laparotomia para la
obtencién de biopsias cuyo andlisis anatomo- patoldgico
y cultivo microbiolégico confirmaran el diagnéstico defi-
nitivo '°.

El tratamiento recomendado es la cuddruple terapia
con isoniazida, rizampizina, pirazinamida y etambutol
durante un periodo de seis meses.

El prondstico es favorable en la mayoria de los casos;
la morbi-mortalidad aumenta cuando se abandona el tra-
tamiento, existe resistencia a los firmacos y se producen
complicaciones severas’.
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casos clinicos

Piomiositis. ¢Enfermedad rara?

J. Garcia Regal; D. Diaz Jaraquemada; F. Romero Guerra
Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital de Mérida

RESUMEN

La piomiositis es una rara infeccién bacteriana que
afecta al musculo estriado. Es una afectacién mas frecuente
en climas tropicales, habiéndose descrito tan s6lo 20 casos
en paises con clima templado hasta 1981. El patégeno
causante en la mayorfa de los casos es el S. aureus, aunque
también se han identificado otros. Suele cursar con dolor
y engrosamiento muscular con formacién de abscesos a
dicho nivel y en estadios mas avanzados, aparece sinto-
matologia sistémica, llegando incluso al shock séptico y
destruccién muscular.

Presentamos el caso clinico de un paciente con piomio-
sitis enmascarada en un cuadro de coxalgia y coxartrosis
de larga evolucion. El paciente acudié a urgencias por un
aumento de su coxalgia habitual, y con el paso de los dias va
desarrollando sintomatologia sistémica hasta producirse el
fallecimiento por shock séptico y fallo multiorgénico.

De los tres estadios de la enfermedad, el primero o
estadio precoz es el que tiene un diagndstico muy dificil,
ya que se caracteriza s6lo por dolor muscular. La clave del
tratamiento de la piomiositis es el diagndstico precoz y la
terapia agresiva con antibioterapia intravenosa y desbrida-
miento quirdrgico.

PALABRAS CLAVE

Piomiositis, absceso, musculo

Garcia Regal, J.

INTRODUCCION

La piomiositis es una rara infeccién bacteriana que
afecta al musculo estriado. Es una afectacién mas frecuente
en climas tropicales, habiéndose descrito tan s6lo 20 casos
en paises con clima templado hasta 1981. Suele cursar con
dolor y engrosamiento muscular con formacién de absce-
sos a dicho nivel y en estadios mds avanzados, aparece sin-
tomatologfa sistémica, llegando incluso al shock séptico y
destrucciéon muscular. El diagnéstico se confirma median-
te pruebas de imagen como la TAC y la RMN, ademas
del cultivo del material del absceso muscular. En cuanto
al tratamiento, hay que aplicar antibioterapia intravenosa
ademas del drenaje quirtrgico.

OBSERVACION CLINICA

Paciente varédn de 57 afios, mecdnico, intervenido de
desprendimiento retiniano y sin otros antecedentes de
interés. Como resefia, el paciente comenté haber sufrido
hacia varios dias una herida en el dorso de la mano, que
evoluciond favorablemente hasta la curacién.

Acudié al Servicio de Urgencias de nuestro Hospital
en Abril de 2007 por un aumento de su coxalgia izquier-
da habitual sin otra sintomatologfa acompanante y que
mejoraba  parcialmente con tratamiento analgésico. El
paciente estaba en seguimiento en nuestras consultas por
coxartrosis izquierda y llevaba pocos dias en lista de espera
para una artroplastia total de cadera.

A la exploracion fisica, el paciente referia dolor a la pal-
pacién y movilizacién de la cadera izquierda, con limita-
cién funcional de la misma y cojera. No habia alteraciones
vasculo-nerviosas distales ni sintomatologia sistémica. La
analitica sanguinea con hemograma, bioquimica completa
y coagulacién era rigurosamente normal. La radiologia
simple mostraba signos degenerativos avanzados (Figura

1) y la TAC de pelvis no mostré ningun hallazgo patolé-
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Fig. 1. Radiologia simple. Coxartrosis evolucionada

gico.

Ante el diagndstico de coxartrosis izquierda y no pre-
sentar ninguna sintomatologfa sistémica acompanante, se
decide dar el alta médica al paciente con posterior ingreso
para intervencion programada de artroplastia de cadera.

Cuando el paciente ingresa en nuestro servicio, pre-
senta ademds de la coxalgia un cuadro de fiebre, disnea,

Fig. 2. TAC. Imdgenes hipodensas a nivel de aductores compatible con abscesos
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insuficiencia renal, leucocitosis de 25.3x(10)9 / L con neu-
trofilia a la izquierda y bacteriruria con urocultivo positivo
para S. aureus. Ante este cuadro patoldgico, el paciente es
valorado por el Servicio de Medicina Interna instaurdn-
dose antibioterapia con Ceftriaxona y Vancomicina. Se
realiza TAC de abdomen-pelvis donde se observan unas
zonas hipodensas a nivel de musculos psoas iliaco, glateo
menor y aductores sugerentes de hematoma, absceso o
neoplasia (Figura 2).

Ante el cuadro febril que presentaba el paciente y las
imagenes obtenidas en la TAC, se piensa en la posibili-
dad diagnéstica de absceso muscular y se decide realizar
un drenaje quirtrgico tanto a nivel de la cadera, como a
nivel abdominal por parte del Servicio de Cirugia General,
observandose la presencia de una coleccién purulenta cre-
mosa a nivel de los musculos psoas iliaco y gliteo menor.
El cultivo del material drenado fue positivo para S. aureus
meticilin resistente. Ante esta situacion, se decide ingreso
en UCl y antibioterapia con Vancomicina.

Durante su estancia en UCI, el paciente evoluciona
desfavorablemente. Ademds de continuar con insuficien-
cia renal y leucocitosis, el paciente presenta neumonia
bilateral con derrame pleural y endocarditis infecciosa
demostrada por la presencia de verrugas valvulares en la
Eco transesofigica (Figura 3).

Al quinto dia de ingreso, el paciente es reintervenido,
encontrandose escasa cantidad de secrecién purulenta. El
paciente contintia con mala evolucién, entrando en una
situacién de shock multisistémico con fallo multiorgénico,
falleciendo al noveno dia de ingreso.

08381420070509 HOSPITAL DE MERIDA
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Fig. 3. Eco transesofdgico. Verrugas valvulares.



DISCUSION

En 1885, Scriba' fue el primero en describir la forma-
cién de abscesos en el musculo estriado, cuadro conocido
actualmente como piomiositis. Inicialmente, se denomi-
né piomiositis tropical porque era un cuadro endémico
en estas regiones, siendo mds infrecuente en climas mads
atemperados, habiéndose descrito sélo 50 casos antes de
19812 Afecta con mayor frecuencia al sexo masculino con
una relacién 3:1 y en la 12 y 2@ décadas de la vida. Existen
dos formas de esta patologfa. La piomiositis primaria, que
se produce por diseminacién hematdgena y la secundaria,
que se produce por contigiiidad ( piel, hueso...). El paté-
geno mds frecuente (90%) es el S. aureus, aunque también
hay otros menos frecuentes como E. coli, M. tuberculosis
..%. La localizacién mas frecuente es en los miembros
inferiores ( cuddriceps 26.3%, psoas iliaco 14% y gltteos
10% ). Como factores predisponentes podemos citar las
lesiones cutdneas, desnutricién, VIH, granulocitopenia e
insuficiencia renal, entre otros.

En cuanto a la clinica, existen 3 estadios de la enfer-
medad®. En el primero, estadio precoz, sélo existe dolor
muscular sin sintomatologia sistémica, siendo el diagnos-
tico bastante dificil. En el segundo, estadio supurativo, ya
aparece sintomatologfa sistémica y formacion de abscesos;
y por tltimo, el estadio septicémico, con destruccién mus-
cular y shock séptico.

La analitica sanguinea suele ser inespecifica y la radiolo-
gia simple tiene poca utilidad. Con la TAC podemos visua-
lizar los abscesos musculares, pero tiene el inconveniente
que no diagnostica el estadio inicial, dénde todavia no hay
formacién de abscesos. La RMN aporta mas informacién,
siendo el método de eleccién, y el diagndstico etioldgico
se obtiene mediante el cultivo del absceso. El tratamiento
consiste en antibioterapia intravenosa durante 7-10 dias
con Cloxacilina asociada o no a un Aminoglucésido, para
después continuar con una Cefalosporina de 1* genera-
ci6n via oral durante 5-6 semanas. Ademds de ésto, en los
estadios supurativo y septicémico, hay que realizar drenaje
quirtrgico. En cuanto a las tasas de mortalidad, se han
publicado cifras de hasta un 20% en algunas series’.
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Migracién espontdanea de la punta del catéter
de reservorio venoso central a vena yugular

interna isolateral

J.A. Medina Ortiz; A. Martinez Pozuelo; S. Alegria Rebollo; E. Herndndez Antequera; E. del Amo Olea

Servicio de Cirugia General y Aparato Digestivo
Complejo Hospitalario de Cdceres

RESUMEN

En los ultimos afios ha aumentado la implantacién de
reservorios venosos centrales para tratamientos que nece-
sitan un abordaje venoso central de manera prolongada.
No cabe duda, que sus ventajas son innumerables, pero
no podemos olvidar las complicaciones, que si bien son
poco frecuentes, son potencialmente muy graves, incluso
mortales.

Presentamos el caso de un hombre de 56 afios en trata-
miento quimioterapico coadyuvante por adenocarcinoma
de recto. Como hallazgo casual se observa en una radio-
graffa de térax posteroanterior la migracién de la punta
del catéter del reservorio venoso central a la vena yugular
interna isolateral.

PALABRAS CLAVE

Migracién de catéter, reservorio venoso, yugular

INTRODUCCION

La necesidad de realizar tratamientos prolongados por
via venosa central, bien para terapia del dolor, nutricién
parenteral, antibioterapia, hemoderivados, extracciones
sanguineas repetidas_y en especial en pacientes oncoldgicos
para ciclos de quimioterapia, han supuesto un auge en la
implantacién y utilizacién de sistemas de implantes con
reservorio y catéter endovenoso, que conocemos como
Reservorios Venosos Centrales'>.

Las ventajas de su utilizaciéon son numerosas y aunque
las complicaciones no son frecuentes, son potencialmente

graves®’.
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El caso clinico que presentamos expone una compli-
cacion tardia de la implantacion de reservorio venoso cen-
tral: migracién espontnea de la punta del catéter a vena

yugular isolateral.

OBSERVACION CLINICA

Varén de 56 afos con antecedentes personales de
trombosis venosa profunda en miembro inferior izquier-
do, diabetes mellitus tipo 2, hipercolesterolemia, quistope-
riquistectomia de quiste hidatidico hepatico.

Estudiado por el Servicio de Aparato Digestivo por
historia de tres meses de estrenimiento, rectorragia, y sin-
drome constitucional. Después de colonoscopia y biopsias
es diagnosticado de adenocarcinoma estenosante tipo
entérico a tres centimetros del margen anal, y adenoma

Figura I: Migracion de la punta del catéter de reservorio venoso central a vena
yugular interna isolateral



Figura2: Detalle de la migracién del catéter a vena yugular interna isolateral

tubulovelloso con displasia leve en pélipo a 20 centimetros
del margen anal. El estudio de extensién con TC abdomi-

nal y RMN es negativo.

Se realiza intervencién quirurgica programada: ampu-
tacién abdominoperineal (incluyendo pélipo tubu-
lovelloso en la pieza). El diagndstico postoperatorio:
Adenocarcinoma de recto estadio IIIC.

Es remitido al servicio de oncologfa médica para tra-
tamiento quimioterdpico y radioterdpico coadyuvante.
Previo al tratamiento quimioterdpico, realizamos coloca-
cién de reservorio venoso central subcutineo permanente
viavenosa subclavia derecha bajo control radioldgico, com-
probando su correcta ubicacién en vena cava superior.

El paciente acude al Servicio de Urgencias ( meses des-
pués de terminar la quimioterapia) por dolor abdominal,
diagnosticado de suboclusién intestinal tras pruebas com-
plementarias, que se resuelve con tratamiento médico y sin

necesidad de ingreso hospitalario.

Enla radiografia de térax posteroanterior rutinaria rea-
lizada en urgencias, apreciamos la migracion espontdnea a
vena yugular interna isolateral de la punta del catéter del
reservorio venoso central (Figuras 1y 2). El paciente se
encuentra asintomdético, y no refiere ningin sintoma en
referencia a dicho hallazgo casual.

Decidimos la retirada del reservorio venoso central.

DISCUSION

El auge de los tltimos anos en la implantacién de reser-
vorios venosos centrales, evidencia las numerosas ventajas,
para paciente y terapeuta, que ofrece su utilizacion. Pero
serfa un grave error menospreciar las complicaciones de
esta técnica, que si bien son poco frecuentes, son poten-
cialmente muy graves*’. Las complicaciones las podemos
dividir en dos grupos, las precoces, que estdn relacionadas
con la técnica: puncién arterial, neumotérax, hemotérax
y sangrado. Dentro de las tardias, con una frecuencia del
1,8-22%, destacamos la infeccién del catéter y/o herida
quirtrgica, necrosis de la piel, sindrome de Pinch off
(rotura y embolizacion distal del catéter de los reservorios
venosos centrales implantados via subclavia por friccién
repetida del mismo a su paso por el angosto dngulo costo-

clavicular), trombosis venosa y la migracién de la punta del
catéter'*> (Tabla 1).

La migracién espontdnea de la punta del catéter es
muy poco frecuente, con muy pocos casos publicados en
la literatura®. Su etiologia se relaciona con cambios de
presion intratordcicos, que favorezcan el desplazamiento
de la punta del catéter hacia el territorio venosos de la
vena yugular interna ( iso o contralateral). Los pacientes
se encuentran asintomdticos en la mayoria de las ocasiones,

o refieren dolor leve a nivel cervical®>.

PRECOCES

TARDIAS

* Puncién Arterial
* Hemotorax

¢ Neumotorax

» Sangrado

* Hematomas

* Infeccion local.
* Infeccion del catéter.
* Necrosis de la piel.

* Trombosis venosa.
e Sindrome de Pinch off.
* Migracion del catéter.

Tablal: Complicaciones de la implantacion de reservorios venosos centrales
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Por tanto, como medidas preventivas bésicas conside-
ramos colocacién del reservorio bajo control radiolégico,
una correcta manipulacién del sistema, asi como controles
radiograficos que nos permitan diagnosticar precozmente
las complicaciones tardias de los reservorios venosos cen-
trales’.

Cuando se diagnostica la migraciéon de la punta del
catéter, aunque funcione correctamente y el paciente se
encuentre asintomdtico, debe retirarse por su potencial
morbilidad* ( trombosis venosa, infeccién y embolizaciéon
del catéter).
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