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Revisión

RESUMEN.

El trasplante de órganos sólidos se ha convertido 
en una terapia válida que salva la vida o mejora la 
calidad de vida de un número aproximado de 
100.000 pacientes cada año en el mundo. Su 
consolidación es consecuencia de los excelentes 
resultados logrados con prácticamente todos los 
tipos de trasplantes. Sin embargo, la escasez 
relativa de donantes y el incremento incesante de 
las listas de espera, ha derivado en la necesidad de 
fomentar nuevas estrategias para paliar la 
necesidad creada. Este problema de envergadura 
universal, se ha resuelto de diferente manera 
según el país y región a estudiar. En este sentido 
España ocupa una situación privilegiada, ya que 
gracias a la implementación de una serie de 
medidas organizativas, logra mantener unos 
niveles elevados en la actividad de donación y 
trasplante. 

Sin embargo estas medidas continúan siendo 
insuficientes, teniendo en cuenta además el 
incremento en la edad media de los potenciales 
donantes. El desarrollo de programas de donación 
de órganos procedentes de donantes en asistolia, 
principalmente de asistolia no controlada, ha 
logrado que nuestro país se convierta en pionero a 
nivel mundial, suponiendo los donantes 
obtenidos mediante dicho proceso en el 2012 un 
10% del total. Para fomentar la creación de 
nuevos proyectos y mejorar los ya existentes, ha 

Necesidad de fuentes alternativas en la 
donación de órganos

E. Gallego Curto, M. Casares Vivas, Mª A. Márquez Sánchez, B. Sánchez González 

Unidad de Cuidados Intensivos, Hospital San Pedro de Alcántara. Cáceres

tenido lugar una conferencia consenso sobre 
donación en asistolia (DA), celebrada en Madrid 
en 2011.  El apoyo a dicho proceso se pone de 
manifiesto tras la actualización de la legislación 
vigente en el nuevo Real Decreto 1723/2012. 

PALABRA  CLAVE. 

Donación; Trasplante; Asistolia

E S T A D O   A C T U A L  D E  L O S  
TRASPLANTES

La situación de los trasplantes en España en el 
momento actual es excelente, con una tasa de 
donación ya próxima a los 40 donantes por millón 

1de población (pmp) . (Fig. 1).  No obstante, el 
éxito del trasplante como terapia de 
enfermedades orgánicas en estadio avanzado y la 
cada vez mayor experiencia en este campo, han 
hecho que las indicaciones aumenten y 
consecuentemente las listas de enfermos en 

2espera de recibir un órgano . (Fig. 2). La 
disminución de la mortalidad debida a accidentes 
de tráfico, y en general, entre las bandas de edad 
más jóvenes, ha hecho necesario recurrir a 
diferentes opciones para aumentar el número de 
donantes. En el intento de solucionar este 
obstáculo, España ha optado por el desarrollo de  
programas de DA, la cual se está vislumbrando  

4
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como una alternativa eficaz para paliar el déficit 
de órganos para el trasplante, permitiendo 
mantener una situación privilegiada en cuanto a 
niveles de donación y trasplante a nivel mundial. 

El éxito español se fundamenta en la 
implementación de una serie de medidas, 
fundamentalmente de índole organizativa, 
encaminadas a optimizar la identificación de 
donantes potenciales y su conversión en donantes 
reales, sobre un sustrato legislativo, estructural 

 3
sanitario, técnico y político adecuado .

5

Fig 1: Actividad de donación de personas fallecidas en España: Años 1989-2011
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Fig. 2: Actividad de trasplantes de órganos en España (tasa pmp y nº absolutos): Años 1989-2011
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El modelo español de donación y trasplantes es 
reconocido como una referencia internacional y 
está siendo replicado con éxito en otros países y 
regiones del mundo, siendo una de las zonas de 
mayor impacto, todo el área de América latina.

Pero a pesar de la importante actividad lograda, 
nuestro sistema no cubre por completo la 
necesidad de trasplante de la población, con lo que 
implica deterioro clínico y mortalidad en lista de 
espera. Además, se han producido en nuestro país 
cambios epidemiológicos notables que han 
derivado en un objetivado descenso en el 
potencial de donación en muerte encefálica y en 
un progresivo cambio en el perfil del donante de 

4órganos .
IMPOSIBILIDAD DE CUBRIR LAS 
NECESIDADES DE TRASPLANTES EN EL 
MOMENTO ACTUAL.

Con un número aproximado de 4.000 
procedimientos de trasplantes anuales, todavía no 
son cubiertos de forma adecuada las necesidades 

Fig. 3: Tasas de mortalidad por tráfico y enfermedad cerebrovascular (ECV) en España. Años 1989-2007

de trasplantes de nuestra población. La 
prevalencia e incidencia de tratamiento 
sustitutivo renal con diálisis en España es de 
aproximadamente 500 y 150 casos pmp, 
respectivamente. Se estima que hasta el 20% de 
los pacientes prevalentes y el 40% de los 
incidentes son candidatos a trasplante renal, lo 
que significa que deberían realizarse 150-160 
trasplantes renales pmp cada año para satisfacer 
las necesidades de la lista de espera renal. Sin 
embargo se viene realizando unos 50 trasplantes 
renales pmp, aproximadamente unos 2.200 en 
números absolutos, cifra muy inferior a los 4.000 
pacientes en lista de espera.

Situación similar ocurre con el resto de lista de 
espera de órganos vitales. Por otro lado estas 
cifras se encuentran infraestimadas, ya que 
aproximadamente el 6-8% de todos los pacientes 
son excluidos cada año por deterioro de su 
situación clínica y un porcentaje aproximado 

5fallecen antes de llegar a ser trasplantados .
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DESCENSO EN EL POTENCIAL DE 
DONACIÓN DE MUERTE ENCEFÁLICA.

La mortalidad relevante para la donación de 
órganos, aquella generadora de muertes 
encefálicas, principalmente los traumatismos 
cráneo encefálicos (TCE) por accidente de tráfico 
y la enfermedad cerebrovascular, están sufriendo 
un descenso significativo a lo largo de los años en 
España (Fig.3). De otro lado, la mejora en la 
atención al paciente neurocrítico, con realización 
de craniectomías descompresivas, en patología 
traumática como no traumática, están 
determinando un descenso paulatino en el 
potencial de donación de muerte encefálica.

Según datos de la ONT, si en el año 2001 se 
estimaba que 62,5 personas pmp fallecían en 
situación de muerte encefálica, en el año 2009 esa 
tasa se encontraba en 53,5 pmp. Este descenso 
lleva asociado una modificación en el perfil del 
potencial donante, siendo en la actualidad más 
añosos que años atrás. En 1999, la mediana de 
edad de las personas fallecidas en muerte 

4,5
encefálica era de 52 vs. 59 años en el 2009 . 

A pesar de estos cambios, el sistema español ha 
demostrado su efectividad logrando mantenerse o 
incluso mejorar los resultados. Esta mejora se 
sustenta en gran parte en la expansión paulatina de 
los criterios clínicos para la donación aceptados 
por la red de profesionales dedicados a la 
donación y el trasplante, como se pone de 
manifiesto por el progresivo incremento en el 
número de donantes de edad avanzada. En el año 
2011, más del 50% de los donantes en España 
tenía una edad mayor o igual a 60 años, algo no 

4,5descrito en ningún otro país del mundo .

En el contexto antes descrito, la necesidad de 
desarrollar fuentes alternativas a la donación de 
órganos en muerte encefálica resulta evidente. En 
concreto, la DA, en creciente expansión en 
diversos países de nuestro entorno y en España, se 
vislumbra como una estrategia imprescindible a la 
hora de asegurar la disponibilidad de órganos para 

6
trasplante .

En los primeros años del trasplante clínico, los 
riñones se obtenían de donantes en asistolia, que 
en terminología anglosajona se han denominado 
Non Heart Beating Donors, Donors after Cardiac 
D e a t h  o ,  m a s  r e c i e n t e m e n t e  y  p o r  
consideraciones relativas al diagnóstico del 
fallecimiento, Donors after the Circulatory 
Determination of Death. Mas tarde, la amplia 
aceptación del concepto y los criterios para el 
diagnóstico de muerte encefálica hicieron que la 
donación tras el fallecimiento en estas 
circunstancias reemplazara casi totalmente a la 
DA. Sin embargo, la escasez de órganos para 
trasplante y los resultados cada vez mas 
prometedores con el trasplante de órganos 
procedentes de DA conseguidos por grupos que 
siguieron trabajando con este tipo de donación, 
han hecho que se renueve el interés por la DA. 
Este interés ha determinado el desarrollo de 
numerosas conferencias consenso y guías de 
actuación que han tratado de hacer frente a 
cuestiones técnicas, éticas y legales inherentes a 
este tipo de donación y que varían a su vez 
dependiendo de la clase de DA considerada.

El Primer Taller Internacional sobre DA que tuvo 
lugar en Maastricht en 1995, identificó cuatro 
categorías de donante en asistolia, dependiendo 

7del contexto en el que se produce el fallecimient . 
Los tipos I (muerto a la llegada) y II (muerte 
después de resucitación infructuosa) de 
Maastricht también se han denominado 
conjuntamente como donantes en asistolia no 
controlada. Los tipo III (muerte tras la retirada de 
medidas de soporte vital) y IV (parada 
cardiorrespiratoria tras la muerte encefálica) han 
sido denominados como donantes en asistolia 
controlada. Esta clasificación, aunque ha sido 
motivo de controversia,  sigue siendo 
ampliamente utilizada. Actualmente los tipo II, se 
subdividen de forma práctica en la nueva 

8clasificación Madrid 2011 , en IIa (muerte tras 
resucitación infructuosa extrahospitalaria) y IIb 
(muerte  t ras  resuci tación infructuosa 
intrahospitalaria) (Fig.4).

La actividad de DA varia dependiendo de la 
localización geográfica considerada y ha 
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Fig.4: Clasificación de 
Maastricht modificada 
(Madrid 2011)

donantes pmp en el año 2010, representando el 
37%, 37% y 18% de toda la actividad de donación 
de personas fallecidas, respectivamente. Por el 
contrario, en España y desde el año 2006 en 
Francia, el tipo de DA que predomina es la DA no 
controlada. La experiencia pionera de nuestros 
hospitales ha convertido a España en una 

 9
referencia mundial para este tipo de donación . 

En España, se inició en hospitales de grandes 
ciudades como Madrid o Barcelona, sin embargo 
en la actualidad se están sobrepasando sus 
propios límites, al iniciarse en ciudades mas 
pequeñas y por tanto de menor densidad de 
población, como Granada o Alicante, nuevos 
programas de DA con buenos porcentajes de éxito 

10y resultados prometedores .
Es conocido que el tiempo de isquemia caliente 
que sucede a la parada cardio-respiratoria tiene 

evolucionado de manera diferente a lo largo de los 
años. Según datos del Observatorio Global de 
Donación y Trasplante, se estima que el 7% de los 
donantes fallecidos en el mundo son donantes en 
asistolia, si bien el trasplante de órganos 
procedentes de estos donantes se desarrolla en un 
número limitado de países, predominando la 
donación de la categoría tipo III de Maastricht. En 
EEUU, este tipo de donación ha aumentado 
progresivamente, de modo que ahora representa el 
10 – 11% de toda la actividad de donación de 
personas fallecidas. En Europa, solo 10 países han 
desarrollado alguna actividad de DA en los 
últimos años, si bien únicamente en 5, se ha 
logrado una actividad significativa: Bélgica, 
España, Francia, Holanda y Reino Unido. En 
Europa, de nuevo, predomina la donación tipo III, 
especialmente en Holanda, Reino Unido y 
Bélgica, donde la actividad de DA superó los 4,5 
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efectos deletéreos en la viabilidad de los órganos a 
trasplantar, siendo esta la principal causa de que el 
donante a corazón parado sea incluido dentro del 
grupo de los denominados donantes marginales. 
No obstante, la mejora de las técnicas quirúrgicas y 
de preservación, así como el desarrollo de nuevas 
soluciones de preservación y perfusión, unido a 
procedimientos bien estructurados, con el 
entrenamiento necesario y los medios materiales y 
humanos suficientes, han permitido que los 
resultados a largo plazo de los trasplantes 
realizados con estos órganos sean equiparables e 
incluso mejores a los obtenidos con los órganos 

8
procedentes de donantes de muerte encefálica .

Resulta muy difícil calcular el potencial exacto de 
esta actividad, pero en base a la experiencia de los 
programas actuales y con criterios muy estrictos de 
selección, el número de donantes validos 
procedentes del programa de donación a corazón 
parado (con donantes incontrolados) se sitúa en el 
momento actual en aproximadamente 15-16 pmp 
10.

En el año 2012,  de la tasa total de donantes, el 10% 
fueron DA y en Madrid la cifra ascendió al 40 %, 
en su mayoría del tipo IIa. Este es sin duda, uno de 
los mayores estímulos para iniciar el desarrollo de 
nuevos programas de DA en España. Con este fin 
se han sentado las bases en un documento 

8consenso , que detalla las características de los 
programas ya existentes en España y otros países, 
para facilitar el desarrollo de nuevos programas y 
mejorar los ya existentes. El apoyo a este proceso 
se ve respaldado con la actualización reciente de la 
legislación vigente, con el nuevo Real Decreto 
1723 de diciembre de 2012 por el que se regulan 
las actividades de obtención, utilización clínica y 
coordinación territorial de los órganos humanos 
destinados al trasplante y se establecen requisitos 

11de calidad y seguridad .

En el último año, con el afianzamiento de los 
programas con donante en asistolia no controlada 
y la presión siempre incesante de las listas de 
espera para trasplantes de órganos, se está 
potenciando en nuestro país el desarrollo de los 

programas con donantes en asistolia 
controlada, principalmente tipo III. Este 
hecho se ve  favorecido por la mejoría en la 
aceptación social y médica de los aspectos 
éticos que rodean a este tipo de donante, al 
cual previamente se ha decidido limitación en 

12las medidas de esfuerzo terapéutico .

CONCLUSIÓN.

El trasplante de órganos es una terapia 
consolidada, pero la escasez actual de 
donantes para satisfacer a las listas de espera 
para el trasplante a derivado en el fomento de 
alternativas a la donación en muerte 
encefálica, principal fuente de donantes en la 
actualidad. La DA se vislumbra como la 
alternativa más eficaz en la actualidad para 
paliar el déficit de órganos.
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RESUMEN.

Introducción: Presentamos una revisión de las 
artropatías cristalinas a propósito de dos casos de 
p a c i e n t e s  c o n  g o t a  y  p s e u d o g o t a  o  
condrocalcinosis atendidos en el Servicio de 
Urgencias y Consultas de Medicina Interna de un 
Hospital Comarcal. Objetivos: Revisar las 
artropatías por depósito y los tratamientos 
existentes en la actualidad. Discusión y 
Conclusiones: Las artropatías por depósito 
cuentan con métodos de fácil diagnóstico y 
económicos. Actualmente disponemos de un 
nuevo arsenal terapéutico para su tratamiento.

PALABRA CLAVE. 

Artropatía,  Hiperuricemia, Gota, 
Condrocalcinosis.
 
ABSTRACT.

Intro: We present a review of crystalline 
arthritidies due to a couple of patients with gout 
and condrocalcinosis diagnosticated in 
Emergency Room and Internal Medicine 
consulting room at a local Hospital. Objectives: To 
review crystal induced arthropaties and new 
treatments that exist nowadays. Dicussion and 
Conclussions: Crystal induced arthropaties have 

Artropatías Cristalinas. Gota y Pseudogota. 
Revisión a partir de dos casos

1,3 1 2 2
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Casos Clínicos

easy and economy diagnosis test. Nowadays we 
have a new and complete number of therapeutic 
drugs.

KEY WORDS.

Arthritidies; Hyperuricemia, Gout, 
Condrocalcinosis.

INTRODUCCIÓN:

Cuando hablamos del término gota, se hace 
referencia a un trastorno de tipo metabólico que 
tiene lugar por el acúmulo en las articulaciones y 
el tejido que las rodea de cristales de urato 
monosódico, en adelante UMS. El factor que 
suele desencadenar la artritis gotosa es la 
hiperuricemia (cifras elevadas de ácido úrico en 
sangre). Desde el punto de vista de la localización, 
esta puede afectar a una articulación 
(monoarticular), de 2 a 4 articulaciones (también 
llamado oligoarticular) o a más de 4 articulaciones 

1(poliarticular). 

Epidemiológicamente, la gota, tiene una 
prevalencia estimada de entre 0,5 y el 1%, 
llegando incluso a alcanzar el 6% de la población 
de mayores de 65 años, este aumento, puede 
guardar relación con dos factores, el primero, la 
enfermedad renal crónica y el segundo, el empleo 

2de fármacos diuréticos.
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En cuanto a la clínica, los ataques de gota suelen 
presentarse con dolor de intensidad moderada a 
grave y asociando enrojecimiento, calor, 
hinchazón y hasta fiebre. Ocurren sin 
traumatismo, y aumenta la incidencia con el calor. 
En algunos casos, el depósito continuo de UMS 
hace que tenga lugar la formación de nódulos de 
consistencia blanda en áreas subcutáneas de 
f r icc ión que progres ivamente  se  van 
endureciendo dando lugar a los conocidos como 
tofos, pudiendo llegar a la destrucción articular.

La condrocalcinosis o pseudogota es una 
enfermedad por depósito de cristales de 
pirofosfato cálcico dihidratado, en adelante 
PPCD, con una tríada característica consistente en 
dolor articular, calcificación y destrucción 

3
articular . Epidemiológicamente es más 
frecuentes en pacientes mayores de 65 años 
obesos. Estos microcristales se depositan en el 
fibrocartílago y en la membrana sinovial de las 

4
articulaciones . En cuanto a la localización, la 
articulación más frecuente es la rodilla pero 
también puede presentarse en los hombros o en el 

4,5esqueleto axial .

CASOS CLÍNICOS:

Presentamos dos casos, uno con artropatía gotosa 
y otro con artropatía tipo condrocalcinosis o 
pseudogota.

Artritis Gotosa

Varón de 62 años con una hiperuricemia de 
evolución superior a 30 años con cuadros 
intermitentes de artritis gotosa asociada acude por 
un nuevo episodio. El cuadro fue tratado con 
colchicina y antiinflamatorios no esteroideos, 
cuando se resolvió el proceso agudo, se procedió a 
iniciar terapia con hipouricemiantes. El paciente 
fue desarrollando a lo largo de los años numerosos 
tofos periarticulares, en el dorso y talones de 
ambos pies (FIGURAS 1 y 2). 

En la exploración física cabe destacar varias 
lesiones de morfología nodular y consistencia 
elástica en miembros inferiores de 1,5 - 2 cm de 

diámetro. En las pruebas complementarias 
destaca un ácido úrico en sangre de 8,3 mg/dL y 
creatinina en 1.2 mg/dL. En la radiografía se 
aprecian erosiones metatarsofalángicas, 
concretamente en la cabeza del quinto 
metatarsiano además de erosiones en base de 
cuarto y quintos metatarsianos todos izquierdos. 
Tras una evolución favorable y al alta debido al 
mal control con el tratamiento previo e 
insuficiencia renal se añadió al tratamiento 
habitual febuxostat con buena evolución.
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FIGURA 1: Tofos gotosos. 
Pie derecho

FIGURA 2: Pie derecho. Tofos gotosos.

FIGURA 3: Radiografía ambos pies.
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Condrocalcinosis

Paciente varón de 48 años que acude al Servicio de 
Urgencias para valoración de dolor intenso, 
signos de inflamación y punto de abscesificación 
en cabeza de quinto metatarsianos del pie 
izquierdo que no cede con analgésicos habituales 
y antibioterapia empírica (FIGURA 4). Se solicita 
radiografía de pie izquierdo (FIGURA 5) en varias 
proyecciones para valoración. Descartándose 
patología ósea aguda, se envía para estudio.

En Consultas Externas de Medicina Interna, se 
solicita analítica ampliada con hormonas 
tiroideas, perfil férrico e ionograma que resultan 
normales. Se realiza punción diagnóstica para 
estudio del líquido, apoyando el diagnóstico de 
condocalcinosis.

El paciente acude a un podólogo para drenaje 
previo tratamiento con prednisona y naproxeno. 
Se realiza limpieza, curetaje y drenaje (FIGURA 
6). El paciente acude a la semana para valoración, 
mostrando mejoría de inflamación y dolor 
(FIGURA 7).

FIGURA 4: Pie izquierdo.



FIGURA 5: Radiografía pie izquierdo.

FIGURA 6: Drenaje del bultoma.

FIGURA 7: Evolución a los 5 días post-drenaje
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DISCUSIÓN:

Sobre las artropatías cristalinas, las entidades 
presentes dentro de este grupo de patología 
r e u m a t o l ó g i c a  s e  e n c u e n t r a n :  l a  
hiperuricemia/gota, la artropatía por pirofosfato 
cálcico dihidratado, por hidroxiapatita y 
finalmente la enfermedad por depósito de oxalato 
cálcico.

Cabe hacer una breve reseña sobre la pseudogota 
en cuanto a su asociación a otras enfermedades en 
el 10% de los casos y revisar los niveles de calcio, 
magnesio, fósforo, ferritina y hormonas tiroideas 
en suero. Hay que descartar otras patologías como 
l a  h e m o s i d e r o s i s ,  h e m o c r o m a t o s i s ,  
hiperparatiroidismo e hipotiroidismo.

La identificación de cristales de urato 
monosódico, en la hiperuricemia/gota, o PPCD, 
en la pseudogota/condrocalcinosis, da lugar al 
clínico a llegar a un diagnóstico inequívoco. Estos 
cristales, requieren para su estudio, la obtención 
de muestras de líquido sinovial, obtenido 
mediante artrocentesis, que para toda aquella 
artropatía no filiada debe ser de realización 

6obligatorio . Por tanto, para dicha identificación, 
la técnica a seguir, es bastante sencilla y presenta 
unos resultados de sensibilidad y especificidad 
bastante elevadas. Se realiza con un microscopio 

7dotado de filtros polarizados .
 
En la siguiente tabla (TABLA 1) podemos en base 
a las características microscópicas, realizar un 
diagnóstico diferencial. 
Desde el punto de vista radiológico es bastante 
probable encontrar signos de destrucción ósea 
como osteol is is ,  geodas o s ignos de 
condrocalcinosis en el caso de la pseudogota. 
También en la gota se pueden evidenciar signos 
radiológicos de osteolisis.

Algunos fármacos como los diuréticos, 
especialmente los del grupo de las tiazidas, el 
etanol, el ácido acetilsalicílico en dosis menores a 

2 g/día, la ciclosporina, el tacrolimus, etambutol, 
pirazinamida y la levodopa, disminuyen el 
aclaramiento de ácido úrico por el riñón pudiendo 
dar lugar a hiperuricemia o crisis gotosas.
 
En cuanto a la terapéutica de la gota, debemos 
distinguir entre el tratamiento agudo de la crisis 
gotosa y el tratamiento crónico. Para el 
tratamiento agudo son necesarias unas medidas 
higiénico  dietéticas que incluyen reposo, 
mantener el miembro elevado, frío local y evitar 
la presión. En cuanto al  tratamiento 
farmacológico si existía tratamiento previo con 
hipouricemiantes, no se debe reducir o suprimir la 
dosis y pautar antiinflamatorio no esteroideos a 
dosis máximas o esteroides o colchicina. Si 
existen episodios recurrentes se debe combinar la 
colchicina con los antiinflamatorios sin olvidar 
las medidas higiénico-dietéticas.

En el tratamiento crónico de la gota, las medidas 
higiénico-dietéticas incluyen la disminución de la 
ingesta de alcohol, Evitar la ingesta de purinas, 
por ejemplo los mariscos, disminuir la ingesta de 
proteínas, como las carnes rojas y aumentar la 
h idra tac ión .  Respecto  a l  t ra tamiento  
farmacológico, se recomienda tratar a los 
pacientes cuando la cifra de ácido úrico en sangre 
se sitúa en 7 mg/dL o cuando existe clínica 
sintomática. Los hipouricemiantes más 
empleados son los del grupo de los inhibidores de 
la xantina oxidasa que limitan el paso de xantina o 
hipoxantina a urato, como el alopurinol o el 
febuxostat. En fase de estudio, se encuentran el 
Lesinurad (hipouricemiante) y los inhibidores de 
la IL-1 se encuentran el Anakinra, Rilonacept y 

8
Canakinumab .

Para el tratamiento de la pseudogota, los 
antiinflamatorios no esteroideos o la inyección 
intraarticular de corticoides son de elección. Si 
los episodios son recurrentes se podría valorar el 
empleo de colchicina como tratamiento 
profiláctico.

17
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 GOTA PSEUDOGOTA OXALATO 
CÁLCICO 

HIDROXIAPATITA 

Birrefringencia Fuerte Débil Intensa - 

Cristales Agujas Romboidales Bipiramidal Muy Pequeños 

Localizaciones 
típicas 

1ª MTF Rodilla Generalizada Hombro 

 TABLA 1: Características microscópicas y localizaciones de las artropatías por depósito.
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RESUMEN.

La enfermedad de Kümmell o necrosis avascular 
del cuerpo vertebral es un colapso diferido del 
cuerpo vertebral tras un traumatismo,  en un 
intervalo que oscila de días a semanas. Afecta 
generalmente a pacientes mayores y se manifiesta 
como una reaparición brusca del dolor. 
Presentamos el caso de un paciente con 
antecedente de traumatismo en la columna lumbar 
3 meses antes que consulta por aparición de dolor 
con debilidad progresiva en miembros inferiores. 
Las radiografías, TC y RM de columna lumbar 
demuestran  una fractura del cuerpo vertebral de 
L2 con “fenómeno de vacío”, hallazgo radiológico 
muy característico de esta enfermedad, y 
compresión medular. Se realizó tratamiento 
quirúrgico descompresivo con evolución 
favorable.

PALABRA CLAVE. 

spine, collapse, necrosis, trauma

INTRODUCCIÓN.

La enfermedad de Kümmell  ( también 
denominada osteonecrosis vertebral) es un 
colapso del cuerpo vertebral  que aparece al cabo 
de semanas tras un traumatismo generalmente 

Enfermedad de Kümmell

1 2 3 4
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Casos Clínicos

banal. Es una entidad poco frecuente  en la que se 
describen una forma de presentación y hallazgos 
radiológicos muy característicos, como 
presentamos a continuación.

OBSERVACIÓN CLÍNICA.

Paciente varón de 57 años que acude a Urgencias 
en Marzo de 2013 por dolor lumbar severo y 
debilidad progresiva en miembros inferiores que 
le impide mantenerse de pie. A la exploración se 
objetiva paraparesia severa de predominio 
izquierdo e hiporreflexia rotuliana y aquílea. No 
hay afectación esfinteriana ni de la sensibilidad 
profunda. Se realizan radiografía  y TC de 
columna lumbar que ponen de manifiesto una 
fractura con acuñamiento anterior del cuerpo 
vertebral de L2, hundimiento de la plataforma 
vertebral superior y presencia de gas dentro del 
cuerpo vertebral (Fig. 1). Como antecedente de 
interés destaca una caída sobre la región lumbar 
en Diciembre de 2012. La radiografía se realiza 
en Enero de 2013 donde se identifica la fractura 
de L2 sin evidencia de gas en el cuerpo vertebral 
(Fig. 2). Durante ese periodo de 3 meses tenía 
muy buena calidad de vida y era independiente 
para las actividades de la vida diaria. Ante la 
sospecha clínica de compresión medular se 
solicita RM de la columna lumbar de forma 
urgente en la que se observa estenosis de canal 
medular en L1-L2 con leve compresión del cono 

Dirección de correspondencia:
beitatrizmm82@hotmail.com
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medular y algunas raíces de la cola de caballo 
secundaria a hernia posterolateral izquierda del 
disco L1-L2 con compromiso de la raíz izquierda 
de L1 (Fig. 3). Se realiza tratamiento quirúrgico 
urgente con laminectomía, tornillos de fijación 
transpediculares L1-L3 y vertebroplastia del 
cuerpo vertebral de L2. La evolución del paciente 
fue favorable. 

Figs. 1a: Rx LAT de columna lumbar de Marzo 2013: fractura de L2 con imagen radiolucente (gas) en el interior del cuerpo 
vertebral junto al platillo superior. 1b: TC con reconstrucción sagital de Marzo 2013: presencia de gas en el interior del cuerpo 
vertebral.
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Fig. 2: Rx LAT de columna lumbar de Enero 2013: fractura con acuñamiento anterior de L2
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Fig. 3: RM sagital potenciada en T2 de Marzo 2013: estenosis del canal medular en L1-L2 por hernia discal y 
compresión medular.  “Signo del fluído”: cavidad líquida junto a la plataforma vertebral superior con forma 
triangular.



DISCUSIÓN.

La enfermedad de Kümmell o necrosis avascular 
del cuerpo vertebral es un colapso diferido del 
cuerpo vertebral, generalmente con osteoporosis, 
tras un traumatismo banal que se manifiesta al 
cabo de semanas. Se considera una localización 
rara dentro de las osteonecrosis debido al rico 
aporte sanguíneo del cuerpo vertebral para la 

1,2.
hematopoyesis  En algunos casos se ha descrito 
el tratamiento corticoideo como factor 
predisponente. También es conocida la relación 
entre el uso prolongado de algunos antiepilépticos 
como la carbamazepina, fenitoína o fenobarbital y 
e l  r i e sgo  de  os t eopen ia  y  f r ac tu ras  

3,4,5
osteoporóticas . Este paciente tenía una 
epilepsia farmacorresistente desde la infancia en 
tratamiento con fenitoína, fenobarbital y 
depakine, entre otros.  

Clínicamente cursa con reaparición brusca del 
dolor que puede acompañarse de clínica 
neurológica. Suele producirse en la columna 

6
torácica inferior o lumbar alta (T8-L4) . 

En las técnicas de imagen se manifiesta con 
7,8,9hallazgos típicos que es conveniente conocer :

a) Las radiografías suelen ser 
normales en el momento del traumatismo (en este 
caso no disponemos de radiografías del día de la 
caída, sino del mes siguiente, donde ya se 
identifica la fractura). 

b) “Signo del vacío”: representa gas 
(nitrógeno fundamentalmente) originado en los 
tejidos adyacentes que sugiere necrosis ósea por 
isquemia: el cuerpo vertebral se colapsa debido a 
la necrosis inducida por la isquemia que provoca 
disminución del volumen óseo formándose una 
cavidad intraósea. La baja presión en esta cavidad 
favorece el acúmulo de gas que produce el "vacío" 
intraóseo. A veces se produce extensión 
intradiscal o en partes blandas del gas 
planteándose el diagnóstico diferencial con 
infección. El signo del vacío se evidencia en la Rx 

simple (Fig 1a) como una imagen radiolucente 
situada en general adyacente al platillo vertebral 
superior. En ocasiones es mínimo pudiendo en 
estos casos ser detectado por TAC debido a su 
mayor sensibilidad (Fig 1b). La osteonecrosis y el 
signo del vacío apoyan la naturaleza benigna del 
proceso, siendo muy difícil encontrar este signo 
en fracturas neoplásicas y en infección por 
microorganismos anaerobios.

c) “Signo del fluído”: se forma una 
colección líquida en la cavidad necrótica 
adyacente al platillo vertebral debido a 
trasudación provocada por metabolitos 
inflamatorios secundarios al daño o muerte 
celular, tras la necrosis, o bien a extensión en la 
cavidad necrótica del líquido en relación con el 
edema de la médula ósea adyacente. 

La técnica más sensible para su detección es la 
RM (Fig. 3). Debe considerarse como un hallazgo 
que sugiere la naturaleza benigna de la fractura 
vertebral. Se han observado datos de 
osteonecrosis hasta en un 40% de las fracturas 
osteoporóticas, siendo menor su asociación con 
aplastamientos neoplásicos (6%).

El tratamiento de elección cuando asocia 
compresión medular, como en este caso, es la 
descompresión con estabilización quirúrgica 
urgente. Se emplean métodos como la 
vertebroplastia o cifoplastia, con buenos 

7
resultados .
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Casos Clínicos

INTRODUCCIÓN.

Las neoplasias ováricas de estirpe epitelial 
representan aproximadamente el 65% de todos 
los tumores ováricos y el 90% de los cánceres de 
este órgano. Su clasificación en tumores 
benignos, tumores borderline y carcinomas, es 
más importante ya que se corresponde con el 
pronóstico.

OBSERVACIÓN  CLÍNICA. 

Paciente mujer de 27 años y sin antecedentes 
personales de interés que consulta en el Servicio 
de Urgencias por síntomas miccionales. Una 
tomografía computarizada pone de manifiesto 
una gran masa de aspecto quístico de 23 
centímetros dependiente de ovario derecho, por lo 
que se decide intervención quirúrgica con 
carácter electivo, donde se evidencia una 
tumoración de gran tramaño dependiente de 
ovario derecho y otra de menor tamaño, 
dependiente del izquierdo. El estudio 
histopatológico definitivo es informado como 
tumor borderline no invasivo. 

Tumoración gigante de ovario, el huésped 
silente

E. P, García-Santos; S, Sánchez-García, P, Villarejo-Campos, D, Padilla-Valverde, J, Martín-
Fernández

Servicio de Cirugía General y de Aparato Digestivo, Hospital General Universitario de Ciudad Real, España

DISCUSIÓN.

Los tumores de tipo Borderline se desarrollan con 
mayor frecuencia entre la cuarta y quinta décadas 
de la vida. Suelen ser asintomáticos, si bien 
pueden acompañarse de aumento del perímetro 
abdominal y dolor si existen complicaciones 
como la torsión o ruptura ovárica.

Presentan un curso clínico y un pronóstico 
favorables con respecto al carcinoma invasivo. El 
uso de marcadores tumorales no ha demostrado 
ser eficaz para su diagnóstico precoz, por lo que, 
un alto grado de sospecha de la enfermedad junto 
con una exploración física exhaustiva y los 
estudios de imagen, constituyen las claves 
principales para su diagnóstico.

PALABRAS CLAVE.

Borderline; Neoplasia ovárica; Tumor 
epitelial; Ooforectomía.
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esther_garcia_santos@hotmail.com 
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INTRODUCCIÓN.

Las neoplasias ováricas de estirpe epitelial 
representan aproximadamente el 65% de todos los 
tumores ováricos y el 90% de los cánceres de este 
órgano. Su clasificación en tumores benignos, 
tumores borderline y carcinomas, se corresponde 
con el pronóstico. Esta clasificación tiene en 
cuenta la proliferación celular, el grado de atipia 
nuclear y la presencia o ausencia de invasión del 
estroma1, 2. Por la juventud de la paciente y la 
peculiaridad de las imágenes, presentamos el caso 
de nuestra paciente intervenida de una neoplasia 
ovárica gigante.

OBSERVACIÓN CLÍNICA.

Paciente mujer de 27 años y sin antecedentes 
personales de interés que consulta en el Servicio 
de Urgencias por síntomas miccionales. En la 
exploración física se palpa una masa de 
consistencia pétrea que ocupa hipogastrio y 
mesogastrio. Una tomografía computarizada pone 
de manifiesto una gran masa de aspecto quístico 
de 23 centímetros dependiente de ovario derecho 
(Figura 1). Se decide intervención quirúrgica con 
carácter electivo, donde se evidencia una 
tumoración de gran tramaño dependiente de 
ovario derecho y otra de menor tamaño, 
dependiente del izquierdo (Figura 2). Se realiza 
ooforectomía bilateral y omentectomía. El estudio 
histopatológico definitivo es informado como 
tumor borderline no invasivo para los dos ovarios. 
La paciente evolucionó favorablemente, siendo 
dada de alta al quinto día postoperatorio.

DISCUSIÓN.

Los tumores de tipo Borderline se desarrollan con 
mayor frecuencia entre la cuarta y quinta décadas 

3
de la vida . Suelen ser asintomáticos, si bien 
pueden acompañarse de aumento del perímetro 
abdominal y dolor si existen complicaciones como 
la torsión o la ruptura ovárica.

Son bilaterales en aproximadamente un 30% de 
4

los casos .

Se considera Estadio I cuando el tumor se 
encuentra localizado en uno o ambos ovarios en el 
momento del diagnóstico, lo cual ocurre en un 
70% de los casos, estadio II si  el tumor ha 
diseminado hacia la pelvis, estadio III hacia la 
parte superior del abdomen y cuando se presenta 

5fuera del abdomen el estadio es IV .

El tratamiento de los tumores Borderline es 
quirúrgico. En las pacientes en período 
menopáusico y en aquellas sin deseos genésicos, 
el tratamiento es la histerectomía y anexectomía 
bilateral. En mujeres jóvenes, con tumores 
unilaterales y ovarios contralaterales de aspecto 
normal, puede realizarse una ooforectomía 

6,7
unilateral .

En nuestra paciente no se completó la 
histerectomía, ya que debido a su juventud, 
podría beneficiarse en un futuro de la recepción 
de ovocitos para cumplir su deseo genésico.

Actualmente no existe un tratamiento adyuvante 
estandarizado. Únicamente se recomienda la 
administración postoperatoria de quimioterapia 
(carboplatino y paclitaxel) en aquellas pacientes 

4,8con enfermedad macroscópica residual .

Los marcadores tumorales como el CA125 no son 
útiles para el diagnóstico precoz de la 
enfermedad, sin embargo, sí lo son para el de sus 

9
posibles recidivas durante el seguimiento .

Se estima que la supervivencia a los 20 años es 
aproximadamente del 80%.

Concluimos que los tumores borderline de ovario 
presentan una progresión clínica y un pronóstico 
favorables con respecto al carcinoma invasivo. El 
uso de marcadores tumorales no ha demostrado 
ser eficaz para el diagnóstico precoz, por lo que, 
un alto grado de sospecha de la enfermedad junto 
con una exploración física exhaustiva y los 
estudios de imagen, constituyen las claves 
principales para su diagnóstico.
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Figura 1.- A y B. TC abdominal. Masa de aspecto 
quístico de 23 centímetros dependiente de ovario 
derecho.

Figura 2.- A. Tumoración de gran tamaño dependiente de ovario derecho y otra de menor tamaño dependiente de ovario 
izquierdo. B. Pieza quirúrgica de unos 25 centímetros dependiente de ovario derecho.
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