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Revision

Necesidad de fuentes alternativas en la
donacion de organos

E. Gallego Curto, M. Casares Vivas, M* A. Marquez Sanchez, B. Sanchez Gonzalez

Unidad de Cuidados Intensivos, Hospital San Pedro de Alcantara. Caceres

RESUMEN.

El trasplante de 6rganos solidos se ha convertido
en una terapia valida que salva la vida o mejora la
calidad de vida de un nimero aproximado de
100.000 pacientes cada afio en el mundo. Su
consolidacion es consecuencia de los excelentes
resultados logrados con practicamente todos los
tipos de trasplantes. Sin embargo, la escasez
relativa de donantes y el incremento incesante de
las listas de espera, ha derivado en lanecesidad de
fomentar nuevas estrategias para paliar la
necesidad creada. Este problema de envergadura
universal, se ha resuelto de diferente manera
segun el pais y region a estudiar. En este sentido
Espaiia ocupa una situacion privilegiada, ya que
gracias a la implementacion de una serie de
medidas organizativas, logra mantener unos
niveles elevados en la actividad de donacion y
trasplante.

Sin embargo estas medidas contintlan siendo
insuficientes, teniendo en cuenta ademas el
incremento en la edad media de los potenciales
donantes. El desarrollo de programas de donacién
de organos procedentes de donantes en asistolia,
principalmente de asistolia no controlada, ha
logrado que nuestro pais se convierta en pionero a
nivel mundial, suponiendo los donantes
obtenidos mediante dicho proceso en el 2012 un
10% del total. Para fomentar la creacién de
nuevos proyectos y mejorar los ya existentes, ha
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tenido lugar una conferencia consenso sobre
donacion en asistolia (DA), celebrada en Madrid
en 2011. EI apoyo a dicho proceso se pone de
manifiesto tras la actualizacioén de la legislacion
vigente en el nuevo Real Decreto 1723/2012.

PALABRA CLAVE.

Donacion, Trasplante; Asistolia

ESTADO
TRASPLANTES

ACTUAL DE LOS

La situacion de los trasplantes en Espafia en el
momento actual es excelente, con una tasa de
donacion ya proxima a los 40 donantes por millon
de poblacion (pmp) '. (Fig. 1). No obstante, el
¢xito del trasplante como terapia de
enfermedades orgénicas 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
espera de recibir un o6rgano’. (Fig. 2). La
disminucion de la mortalidad debida a accidentes
de trafico, y en general, entre las bandas de edad
mas jovenes, ha hecho necesario recurrir a
diferentes opciones para aumentar el nimero de
donantes. En el intento de solucionar este
obstaculo, Espafia ha optado por el desarrollo de
programas de DA, la cual se esta vislumbrando

Direccién de correspondencia:
elena_stafy@hotmail.com



como una alternativa eficaz para paliar el déficit
de organos para el trasplante, permitiendo
mantener una situacion privilegiada en cuanto a
niveles de donacion y trasplante a nivel mundial.

El ¢éxito espafiol se fundamenta en la
implementacién de una serie de medidas,
fundamentalmente de indole organizativa,
encaminadas a optimizar la identificacion de
donantes potenciales y su conversion en donantes
reales, sobre un sustrato legislativo, estructural
sanitario, técnico y politico adecuado’.
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Fig 1: Actividad de donacion de personas fallecidas en Esparnia: Arios 1989-2011

EXTREMADURA

MEDICA




Procedimientos de Trasplante pmp

Procedimienios de Irasplante (numers abesakdo)

mTx Renal @& Tx Hepatico ©TxCardbaco ©TxPulmonar mTxPancreatico = Tx intestinal

100

1989 1900 1901 1992 1993 1904 1995 1996 1997 1984 1909 2000 2001 2002 2003 2004 2006 2006 2007 2008 2009 2010 2011

8T Renal & Tu Hepatico Te CardSaco *Te Pulmonar & Te Pancredtice + Th inestinal

[E1e0]

4000

1500

000

2500

000

1500

1000

500

]
e 1990 1991 1992 1990 1984 1994 1994 1997 1994 1999 1000 2001 2002 2003 2004 2008 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Fig. 2: Actividad de trasplantes de organos en Espariia (tasa pmp y n°absolutos): Anios 1989-2011
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El modelo espafiol de donacion y trasplantes es
reconocido como una referencia internacional y
esta siendo replicado con €xito en otros paises y
regiones del mundo, siendo una de las zonas de
mayor impacto, todo el area de América latina.

Pero a pesar de la importante actividad lograda,
nuestro sistema no cubre por completo la
necesidad de trasplante de la poblacion, con lo que
implica deterioro clinico y mortalidad en lista de
espera. Ademas, se han producido en nuestro pais
cambios epidemioldgicos notables que han
derivado en un objetivado descenso en el
potencial de donacion en muerte encefélica y en
un progresivo cambio en el perfil del donante de
organos .

IMPOSIBILIDAD DE CUBRIR LAS
NECESIDADES DE TRASPLANTES EN EL
MOMENTOACTUAL.

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

de trasplantes de nuestra poblacién. La
prevalencia e incidencia de tratamiento
sustitutivo renal con dialisis en Espafia 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 deberian realizarse 150-160
trasplantes renales pmp cada afio 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
numeros absolutos, cifra muy inferior a los 4.000
pacientes en lista de espera.

Situacion similar ocurre con el resto de lista de
espera de organos vitales. Por otro lado estas
cifras se encuentran infraestimadas, ya que
aproximadamente el 6-8% de todos los pacientes
son excluidos cada afio por deterioro de su
situacidon clinica y un porcentaje aproximado
fallecen antes de llegar a ser trasplantados .

—=— Tasa mortalidad trafico

Fallecidos por 100.000 habitantes

—=—Tasa mortalidad por ECV

Fig. 3: Tasas de mortalidad por trafico y enfermedad cerebrovascular (ECV) en Espana. Aiios 1989-2007
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DESCENSO EN EL POTENCIAL DE
DONACION DE MUERTE ENCEFALICA.

La mortalidad relevante para la donacion de
o6rganos, aquella generadora de muertes
encefalicas, principalmente los traumatismos
craneo encefalicos (TCE) por accidente de trafico
y la enfermedad cerebrovascular, estan sufriendo
un descenso significativo a lo largo de los afios en
Espana (Fig.3). De otro lado, la mejora en la
atencion al paciente neurocritico, con realizacion
de craniectomias descompresivas, en patologia
traumatica como no traumatica, estan
determinando un descenso paulatino en el
potencial de donacién de muerte encefalica.

Segtiin datos de la ONT, si en el afio 2001 se
estimaba que 62,5 personas pmp fallecian en
situacion de muerte encefalica, en el ano 2009 esa
tasa se encontraba en 53,5 pmp. Este descenso
lleva asociado una modificacion en el perfil del
potencial donante, siendo en la actualidad mas
afiosos que afos atras. En 1999, la mediana de
edad de las personas fallecidas en muerte
encefilicaerade 52 vs. 59 afios en €1 2009 **.

A pesar de estos cambios, el sistema espafiol ha
demostrado su efectividad logrando mantenerse o
incluso mejorar los resultados. Esta mejora se
sustenta en gran parte en la expansion paulatina de
los criterios clinicos para la donacidon aceptados
por la red de profesionales dedicados a la
donacion y el trasplante, como se pone de
manifiesto por el progresivo incremento en el
numero de donantes de edad avanzada. En el afio
2011, mas del 50% de los donantes en Espafia
tenia una edad mayor o igual a 60 afios, algo no
descrito en ningun otro pais del mundo *’.

En el contexto antes descrito, la necesidad de
desarrollar fuentes alternativas a la donacion de
organos en muerte encefalica resulta evidente. En
concreto, la DA, en creciente expansiéon en
diversos paises de nuestro entorno y en Espafia, se
vislumbra como una estrategia imprescindible a la
hora de asegurar la disponibilidad de 6rganos para
trasplante °.
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En los primeros afios del trasplante clinico, los
riflones se obtenian de donantes en asistolia, que
en terminologia anglosajona se han denominado
Non Heart Beating Donors, Donors after Cardiac
Death o, mas recientemente y por
consideraciones relativas al diagndstico del
fallecimiento, Donors after the Circulatory
Determination of Death. Mas tarde, la amplia
aceptacion del concepto y los criterios para el
diagnostico de muerte encefalica hicieron que la
donacion tras el fallecimiento en estas
circunstancias reemplazara casi totalmente a la
DA. Sin embargo, la escasez de organos para
trasplante y los resultados cada vez mas
prometedores con el trasplante de organos
procedentes de DA conseguidos por grupos que
siguieron trabajando con este tipo de donacion,
han hecho que se renueve el interés por la DA.
Este interés ha determinado el desarrollo de
numerosas conferencias consenso y guias de
actuacion que han tratado de hacer frente a
cuestiones técnicas, éticas y legales inherentes a
este tipo de donacion y que varian a su vez
dependiendo de la clase de DA considerada.

El Primer Taller Internacional sobre DA que tuvo
lugar en Maastricht en 1995, identifico cuatro
categorias de donante en asistolia, dependiendo
del contexto en el que se produce el fallecimient .
Los tipos I (muerto a la llegada) y II (muerte
después de resucitacion 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 encefalica) han
sido denominados como donantes en asistolia
controlada. Esta clasificacion, aunque ha sido
motivo de controversia, sigue siendo
ampliamente utilizada. Actualmente los tipo 11, se
subdividen de forma practica en la nueva
clasificacién Madrid 2011 °, en Ila (muerte tras
resucitacion infructuosa extrahospitalaria) y IIb
(muerte tras resucitacion infructuosa
intrahospitalaria) (Fig.4).

La actividad de DA varia dependiendo de la
localizacién geografica considerada y ha



evolucionado de manera diferente a lo largo de los
anos. Segun datos del Observatorio Global de
Donacion y Trasplante, se estima que el 7% de los
donantes fallecidos en el mundo son donantes en
asistolia, si bien el trasplante de o&rganos
procedentes de estos donantes se desarrolla en un
numero limitado de paises, predominando la
donacidn de la categoria tipo III de Maastricht. En
EEUU, este tipo de donacién ha aumentado
progresivamente, de modo que ahora representa el
10 — 11% de toda la actividad de donacion de
personas fallecidas. En Europa, solo 10 paises han
desarrollado alguna actividad de DA en los
ultimos anos, si bien Unicamente en 5, se ha
logrado una actividad significativa: Bélgica,
Espaiia, Francia, Holanda y Reino Unido. En
Europa, de nuevo, predomina la donacion tipo III,
especialmente en Holanda, Reino Unido y
Bélgica, donde la actividad de DA supero6 los 4,5

donantes pmp en el afio 2010, representando el
37%,37%y 18% de toda la actividad de donacion
de personas fallecidas, respectivamente. Por el
contrario, en Espafia y desde el afio 2006 en
Francia, el tipo de DA que predomina es la DA no
controlada. La experiencia pionera de nuestros
hospitales ha convertido a Espafia en una
referencia mundial para este tipo de donacion’.

En Espafia, se inicio en hospitales de grandes
ciudades como Madrid o Barcelona, sin embargo
en la actualidad se estan sobrepasando sus
propios limites, al iniciarse en ciudades mas
pequetias y por tanto de menor densidad de
poblacion, como Granada o Alicante, nuevos
programas de DA con buenos porcentajes de €xito
y resultados prometedores .

Es conocido que el tiempo de isquemia caliente
que sucede a la parada cardio-respiratoria tiene

hospital

| | Fallecido fuera del

Incluye victimas de una muerte sibita, traumatica o no,
acontecida fuera del hospital que, por razones obvias, no
son resucitadas.

Il | Resucitacion
infructuosa

DONACION EN ASISTOLIA
NO CONTROLADA

Fig.4: Clasificacion de
Maastricht modificada
(Madrid 2011)

Incluye pacientes que sufren una parada cardiaca y son
somefidos a maniobras de reanimacion que resultan no
exitosas.

En esta categoria se diferencian dos subcategorias:
Il.a. Extrahospitalaria

La parada cardiaca ocurre en el ambito extrahospitalario y
es atendida por el servicio de emergencias
extrahospitalario, quien fraslada al paciente al hospital con
maniobras de cardio-compresion y soporte ventilatorio.

Il.b. Intrahospitalaria

La parada cardiaca ocurre en el dmbito intrahospitalario,
siendo presenciada por el personal sanitario, con inicio
inmediato de maniobras de reanimacion.

cardiaco

Il | Alaespera del paro

Incluye pacientes a los que se aplica limitacion del
tratamiento de soporte vital® tras el acuerdo entre el equipo
sanitaric y este con los familiares o representantes del
enfermo.

IV | Paro cardiaco en
muerte encefalica

DONACION EN ASISTOLIA
CONTROLADA

Incluye pacientes que sufren una parada cardiaca mientras
se establece el diagndstico de muerte encefalica o despues
de haber establecido dicho diagnéstico, pero antes de que
sean llevados a quirdfano. Es probable que primero se frate
de restablecer la actividad cardiaca pero, cuando no se
consigue, puede modificarse el proceso al de donacion en
asistolia.
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efectos deletéreos en la viabilidad de los 6rganos a
trasplantar, siendo esta la principal causa de que el
donante a corazon parado sea incluido dentro del
grupo de los denominados donantes marginales.
No obstante, la mejora de las técnicas quirurgicas y
de preservacion, asi como el desarrollo de nuevas
soluciones de preservacion y perfusion, 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 Organos sean equiparables e
incluso mejores a los obtenidos con los 6rganos
procedentes de donantes de muerte encefalica .

Resulta muy dificil calcular el potencial exacto de
esta actividad, pero en base a la experiencia de los
programas actuales y con criterios muy estrictos de
seleccion, el numero de donantes validos
procedentes del programa de donacion a corazon
parado (con donantes incontrolados) se situa en el

momento actual en aproximadamente 15-16 pmp
10

Enelano 2012, delatasatotal de donantes, el 10%
fueron DA y en Madrid la cifra ascendio al 40 %,
en sumayoria del tipo Ila. Este es sin duda, uno de
los mayores estimulos para iniciar el desarrollo de
nuevos programas de DA en Espafia. Con este fin
se han sentado las bases en un documento
consenso ", que detalla las caracteristicas de los
programas ya existentes en Espafia y otros paises,
para facilitar el desarrollo de nuevos programas y
mejorar los ya existentes. El apoyo a este proceso
se ve respaldado con la actualizacion reciente de la
legislacion vigente, con el nuevo Real Decreto
1723 de diciembre de 2012 por el que se regulan
las actividades de obtencion, utilizacion clinica y
coordinacion territorial de los 6rganos humanos
destinados al trasplante y se establecen requisitos
de calidad y seguridad "',

En el ultimo ano, con el afianzamiento de los
programas con donante en asistolia no controlada
y la presion siempre incesante de las listas de
espera para trasplantes de Organos, se estd
potenciando en nuestro pais el desarrollo de los

EXTREMADURA
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programas con donantes en asistolia
controlada, principalmente tipo III. Este
hecho se ve favorecido por la mejoria en la
aceptacion social y médica de los aspectos
éticos que rodean a este tipo de donante, al
cual previamente se ha decidido limitacién en
las medidas de esfuerzo terapéutico .

CONCLUSION.

El trasplante de Organos 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 donacidon en muerte
encefalica, principal fuente de donantes en la
actualidad. La DA se vislumbra como la
alternativa mas eficaz en la actualidad para
paliar el déficit de 6rganos.
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Casos Clinicos

Artropatias Cristalinas. Gota y Pseudogota.
Revision a partir de dos casos

J. Alonso Peiia,”; F. J. Garcia Sanchez'; J. Escudero Mufioz’; M. Zaragoza Fernandez’; A. Martinez

Nova’.

' Medicina Interna. Hospital Virgen del Puerto.

*Servicio de Urgencias. Hospital Virgen del Puerto. Plasencia.
*Profesor de Podologia de la Escuela de Plasencia. Universidad de Extremadura.

RESUMEN.

Introduccion: Presentamos una revision de las
artropatias cristalinas a proposito de dos casos de
pacientes con gota y pseudogota o
condrocalcinosis atendidos en el Servicio de
Urgencias y Consultas de Medicina Interna de un
Hospital Comarcal. Objetivos: Revisar las
artropatias por deposito y los tratamientos
existentes en la actualidad. Discusién y
Conclusiones: Las artropatias por deposito
cuentan con métodos de facil diagndstico y
econdmicos. Actualmente disponemos de un
nuevo arsenal terapéutico para su tratamiento.

PALABRA CLAVE.

Artropatia, Gota,

Condrocalcinosis.

Hiperuricemia,

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

KEY WORDS.
Gout,

Arthritidies;, Hyperuricemia,
Condrocalcinosis.

INTRODUCCION:

Cuando hablamos del término gota, se hace
referencia a un trastorno de tipo metabdlico que
tiene lugar por el acamulo en las articulaciones y
el tejido que las rodea de cristales de urato
monosddico, en adelante UMS. El factor que
suele desencadenar la artritis gotosa es la
hiperuricemia (cifras elevadas de &cido urico en
sangre). Desde el punto de vista de lalocalizacion,
esta puede afectar a una articulacién
(monoarticular), de 2 a 4 articulaciones (también
llamado oligoarticular) o a mas de 4 articulaciones
(poliarticular). '

Epidemiologicamente, la gota, tiene una
prevalencia estimada de entre 0,5 y el 1%,
llegando incluso a alcanzar el 6% de la poblacion
de mayores de 65 afos, este aumento, puede
guardar relacion con dos factores, el primero, la
enfermedad renal cronica y el segundo, el empleo
de fArmacos diuréticos.’

Direccion de correspondencia:
fcojgarciasanchez@gmail.com



En cuanto a la clinica, los ataques de gota suelen
presentarse con dolor de intensidad moderada a
grave y asociando enrojecimiento, calor,
hinchazén y hasta fiebre. Ocurren sin
traumatismo, y aumenta la incidencia con el calor.
En algunos casos, el deposito continuo de UMS
hace que tenga lugar la formacion de nédulos de
consistencia blanda en &reas subcutdneas de
friccion que progresivamente se van
endureciendo dando lugar a los conocidos como
tofos, pudiendo llegar a la destruccion articular.

La condrocalcinosis o pseudogota es una
enfermedad por depodsito de cristales de
pirofosfato célcico dihidratado, en adelante
PPCD, con una triada caracteristica consistente en
dolor articular, calcificacién y destruccion
articular’. Epidemiolégicamente es mds
frecuentes en pacientes mayores de 65 afios
obesos. Estos microcristales se depositan en el
fibrocartilago y en la membrana sinovial de las
articulaciones’. En cuanto a la localizacion, la
articulacion mas frecuente es la rodilla pero
también puede presentarse en los hombros o en el
esqueleto axial®’.

CASOS CLINICOS:
Presentamos dos casos, uno con artropatia gotosa
y otro con artropatia tipo condrocalcinosis o

pseudogota.

Artritis Gotosa

Varén de 62 anos con una hiperuricemia de
evolucion superior a 30 afos con cuadros
intermitentes de artritis gotosa asociada acude por
un nuevo episodio. El cuadro fue tratado con
colchicina y antiinflamatorios no esteroideos,
cuando se resolvio el proceso agudo, se procedio a
iniciar terapia con hipouricemiantes. El paciente
fue desarrollando a lo largo de los afios numerosos
tofos periarticulares, en el dorso y talones de
ambos pies (FIGURAS 1y2).

En la exploracion fisica cabe destacar varias
lesiones de morfologia nodular y consistencia
elastica en miembros inferiores de 1,5 - 2 cm de

didmetro. En las pruebas complementarias
destaca un acido urico en sangre de 8,3 mg/dL y
creatinina en 1.2 mg/dL. En la radiografia se
aprecian erosiones metatarsofaldngicas,
concretamente en la cabeza del quinto
metatarsiano ademas de erosiones en base de
cuarto y quintos metatarsianos todos izquierdos.
Tras una evolucion favorable y al alta debido al
mal control con el tratamiento previo e
insuficiencia renal se afiadio al tratamiento
habitual febuxostat con buena evolucion.
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FIGURA 1: Tofos gotosos.
Piederecho

FIGURA 2: Pie derecho. Tofos gotosos.

FIGURA 3: Radiografia ambos pies.
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Condrocalcinosis

Paciente varon de 48 afios que acude al Servicio de
Urgencias para valoracion de dolor intenso,
signos de inflamacion y punto de abscesificacion
en cabeza de quinto metatarsianos del pie
izquierdo que no cede con analgésicos habituales
y antibioterapia empirica (FIGURA 4). Se solicita
radiografia de pie izquierdo (FIGURA 5) en varias
proyecciones para valoracion. Descartandose
patologia 6sea aguda, se envia para estudio.

En Consultas Externas de Medicina Interna, se
solicita analitica ampliada con hormonas
tiroideas, perfil férrico e ionograma que resultan
normales. Se realiza puncidon diagnostica para
estudio del liquido, apoyando el diagnostico de
condocalcinosis.

El paciente acude a un podologo para drenaje
previo tratamiento con prednisona y naproxeno.
Se realiza limpieza, curetaje y drenaje (FIGURA
6). El paciente acude a la semana para valoracion,
mostrando mejoria de inflamacion y dolor
(FIGURA7).

FIGURA 4: Pie izquierdo.
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FIGURA 5: Radiografia pie izquierdo.

FIGURA 6: Drenaje del bultoma.

FIGURA 7: Evolucion a los 5 dias post-drenaje
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DISCUSION:

Sobre las artropatias cristalinas, las entidades
presentes dentro de este grupo de patologia
reumatologica se encuentran: la
hiperuricemia/gota, la artropatia por pirofosfato
calcico dihidratado, por hidroxiapatita y
finalmente la enfermedad por deposito de oxalato
calcico.

Cabe hacer una breve resefia sobre la pseudogota
en cuanto a su asociacion a otras enfermedades en
el 10% de los casos y revisar los niveles de calcio,
magnesio, fosforo, ferritina y hormonas tiroideas
en suero. Hay que descartar otras patologias como
la hemosiderosis, hemocromatosis,
hiperparatiroidismo e hipotiroidismo.

La identificacion de cristales de wurato
monosddico, en la hiperuricemia/gota, o PPCD,
en la pseudogota/condrocalcinosis, da lugar al
clinico a llegar a un diagnostico inequivoco. Estos
cristales, requieren para su estudio, la obtencion
de muestras de liquido sinovial, obtenido
mediante artrocentesis, que para toda aquella
artropatia no filiada debe ser de realizacion
obligatorio®. Por tanto, para dicha identificacion,
la técnica a seguir, es bastante sencilla y presenta
unos resultados de sensibilidad y especificidad
bastante elevadas. Se realiza con un microscopio
dotado de filtros polarizados .

En la siguiente tabla (TABLA 1) podemos en base
a las caracteristicas microscopicas, realizar un
diagndstico diferencial.

Desde el punto de vista radiolégico es bastante
probable encontrar signos de destruccion dsea
como osteolisis, geodas o signos de
condrocalcinosis en el caso de la pseudogota.
También en la gota se pueden evidenciar signos
radiologicos de osteolisis.

Algunos farmacos como los diuréticos,
especialmente los del grupo de las tiazidas, el
etanol, el acido acetilsalicilico en dosis menores a

2 g/dia, la ciclosporina, el tacrolimus, etambutol,
pirazinamida y la levodopa, disminuyen el
aclaramiento de acido urico por el rindén 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 crénico. Para el
tratamiento agudo son necesarias unas medidas
higiénico  dietéticas que incluyen reposo,
mantener el miembro elevado, frio local y evitar
la presion. En cuanto al tratamiento
farmacoldgico si existia tratamiento previo con
hipouricemiantes, no se debe reducir o suprimir la
dosis y pautar antiinflamatorio no esteroideos a
dosis maximas 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 cronico de la gota, las medidas
higiénico-dietéticas incluyen la disminucion de la
ingesta de alcohol, Evitar la ingesta de purinas,
por ejemplo los mariscos, disminuir la ingesta de
proteinas, como las carnes rojas y aumentar la
hidratacion. Respecto al tratamiento
farmacologico, se recomienda tratar a los
pacientes cuando la cifra de 4cido Urico en sangre
se sitia en 7 mg/dL o cuando existe clinica
sintomatica. Los hipouricemiantes mas
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
Canakinumab".

Para el tratamiento de la pseudogota, los
antiinflamatorios no esteroideos o la inyeccion
intraarticular de corticoides son de eleccion. Si
los episodios son recurrentes se podria valorar el
empleo de colchicina como tratamiento
profilactico.
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GOTA PSEUDOGOTA

Birrefringencia  Fuerte Débil
Cristales Agujas = Romboidales
Localizaciones 12 MTF Rodilla
tipicas

OXALATO HIDROXIAPATITA
CALCICO

Intensa -
Bipiramidal Muy Pequenos
Generalizada Hombro

TABLA 1: Caracteristicas microscopicas y localizaciones de las artropatias por deposito.
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Casos Clinicos

Enfermedad de Kiimmell
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RESUMEN.

La enfermedad de Kiimmell o necrosis avascular
del cuerpo vertebral es un colapso diferido del
cuerpo vertebral tras un traumatismo, en un
intervalo que oscila de dias a semanas. Afecta
generalmente a pacientes mayores y se manifiesta
como una reaparicion brusca del dolor.
Presentamos el caso de un paciente con
antecedente de traumatismo en la columna lumbar
3 meses antes que consulta por aparicioén de dolor
con debilidad progresiva en miembros inferiores.
Las radiografias, TC y RM de columna lumbar
demuestran una fractura del cuerpo vertebral de
L2 con “fendmeno de vacio”, hallazgo radioldgico
muy caracteristico de esta enfermedad, y
compresion medular. Se realizd tratamiento
quirargico descompresivo con evolucion
favorable.

PALABRA CLAVE.

spine, collapse, necrosis, trauma
INTRODUCCION.
La enfermedad de Kiimmell (también
denominada osteonecrosis vertebral) es un
colapso del cuerpo vertebral que aparece al cabo

de semanas tras un traumatismo generalmente

Direccioén de correspondencia:
beitatrizmm82@hotmail.com

banal. Es una entidad poco frecuente en la que se
describen una forma de presentacion y hallazgos
radiologicos muy caracteristicos, como
presentamos a continuacion.

OBSERVACION CLINICA.

Paciente varon de 57 afos 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 exploracién se
objetiva paraparesia severa de predominio
1zquierdo e hiporreflexia rotuliana y aquilea. No
hay afectacion esfinteriana ni de la sensibilidad
profunda. Se realizan radiografia y TC de
columna lumbar que ponen de manifiesto una
fractura con acufamiento 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 caida sobre la region lumbar
en Diciembre de 2012. La radiografia 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 tenia
muy buena calidad de vida y era independiente
para las actividades de la vida diaria. Ante la
sospecha clinica de compresion 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 compresion del cono
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medular y algunas raices de la cola de caballo
secundaria a hernia posterolateral izquierda del
disco L1-L2 con compromiso de la raiz izquierda
de L1 (Fig. 3). Se realiza tratamiento quirtrgico
urgente con laminectomia, tornillos de fijacion
transpediculares L1-L3 y vertebroplastia del
cuerpo vertebral de L2. La evolucidn del paciente
fue favorable.

Figs. la: 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 reconstruccion 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 acuiiamiento 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
compresion medular.  “Signo del fluido”: cavidad liquida junto a la plataforma vertebral superior con forma
triangular.
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DISCUSION.

La enfermedad de Kiimmell 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 localizacion
rara dentro de las osteonecrosis debido al rico
aporte sanguineo del cuerpo vertebral para la
hematopoyesis ™ En algunos casos se ha descrito
el tratamiento corticoideo como factor
predisponente. También es conocida la relacion
entre el uso prolongado de algunos antiepilépticos
como la carbamazepina, fenitoina o fenobarbital y
el riesgo de osteopenia y fracturas
osteopordticas™’. Este paciente tenia una
epilepsia farmacorresistente desde la infancia en
tratamiento con fenitoina, fenobarbital y
depakine, entre otros.

Clinicamente cursa con reaparicion brusca del
dolor que puede acompaniarse de clinica
neuroldgica. Suele producirse en la columna
toracica inferior o lumbar alta (T8-L4)°.

En las técnicas de imagen se manifiesta con
hallazgos tipicos que es conveniente conocer ™

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

b) “Signo del vacio”: representa gas
(nitrogeno fundamentalmente) originado en los
tejidos adyacentes que sugiere necrosis dsea por
isquemia: el cuerpo vertebral se colapsa debido a
la necrosis inducida por la isquemia que provoca
disminucion del volumen 6seo formandose una
cavidad intradsea. La baja presion en esta cavidad
favorece el acumulo de gas que produce el "vacio"
intradseo. A veces se produce extension
intradiscal o en partes blandas del gas
planteandose el diagnodstico diferencial con
infeccion. El signo del vacio se evidencia en la Rx

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

) “Signo del fluido”: se forma una
coleccién liquida en la cavidad necrdtica
adyacente al platillo vertebral debido a
trasudaciéon provocada por metabolitos
inflamatorios secundarios al dafio o muerte
celular, tras la necrosis, o bien a extension en la
cavidad necrotica del liquido en relacion con el
edema de lamédula 6sea adyacente.

La técnica mas sensible para su deteccion 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
osteoporoticas, siendo menor su asociacion con
aplastamientos neoplasicos (6%).

El tratamiento de eleccion cuando asocia
compresion medular, como en este caso, es la
descompresion con estabilizacion quirtrgica
urgente. Se emplean métodos como la
vertebroplastia o cifoplastia, con buenos
resultados .
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Casos Clinicos
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INTRODUCCION.

Las neoplasias ovaricas de estirpe epitelial
representan aproximadamente el 65% de todos
los tumores ovaricos y el 90% de los canceres de
este oOrgano. Su clasificacion en tumores
benignos, tumores borderline y carcinomas, es
mdas importante ya que se corresponde con el
pronostico.

OBSERVACION CLINICA.

Paciente mujer de 27 afios y sin antecedentes
personales de interés que consulta en el Servicio
de Urgencias por sintomas miccionales. Una
tomografia computarizada pone de manifiesto
una gran masa de aspecto quistico de 23
centimetros dependiente de ovario derecho, por lo
que se decide intervencidon quirGrgica con
caracter electivo, donde se evidencia una
tumoracion de gran tramafio dependiente de
ovario derecho y otra de menor tamaifo,
dependiente del izquierdo. El estudio
histopatoldgico definitivo es informado como
tumor borderline no invasivo.

Direccion de correspondencia:
esther_garcia_santos@hotmail.com

DISCUSION.

Los tumores de tipo Borderline se desarrollan con
mayor frecuencia entre la cuarta y quinta décadas
de la vida. Suelen ser asintomaticos, si bien
pueden acompanarse de aumento del perimetro
abdominal y dolor si existen complicaciones
como la torsion o ruptura ovarica.

Presentan un curso clinico y un prondstico
favorables con respecto al carcinoma invasivo. El
uso de marcadores tumorales no ha demostrado
ser eficaz para su diagnostico precoz, por lo que,
un alto grado de sospecha de la enfermedad junto
con una exploracion fisica exhaustiva y los
estudios de imagen, constituyen las claves
principales para su diagndstico.

PALABRAS CLAVE.

Borderline; Neoplasia ovarica, Tumor
epitelial; Ooforectomia.
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INTRODUCCION.

Las neoplasias ovaricas de estirpe epitelial
representan aproximadamente el 65% de todos los
tumores ovaricos y el 90% de los canceres de este
organo. Su clasificacion en tumores benignos,
tumores borderline y carcinomas, se corresponde
con el prondstico. Esta clasificacion tiene en
cuenta la proliferacion celular, el grado de atipia
nuclear y la presencia o ausencia de invasion del
estromal, 2. Por la juventud de la paciente y la
peculiaridad de las imagenes, presentamos el caso
de nuestra paciente intervenida de una neoplasia
ovarica gigante.

OBSERVACION CLINICA.

Paciente mujer de 27 afios y sin antecedentes
personales de interés que consulta en el Servicio
de Urgencias por sintomas miccionales. En la
exploracion fisica se palpa una masa de
consistencia pétrea que ocupa hipogastrio y
mesogastrio. Una tomografia computarizada pone
de manifiesto una gran masa de aspecto quistico
de 23 centimetros dependiente de ovario derecho
(Figura 1). Se decide intervencion quirargica con
caracter electivo, donde se evidencia una
tumoraciéon de gran tramafno dependiente de
ovario derecho y otra de menor tamafo,
dependiente del izquierdo (Figura 2). Se realiza
ooforectomia bilateral y omentectomia. El estudio
histopatologico definitivo es informado como
tumor borderline no invasivo para los dos ovarios.
La paciente evolucion6 favorablemente, siendo
dada de alta al quinto dia postoperatorio.

DISCUSION.

Los tumores de tipo Borderline se desarrollan con
mayor frecuencia entre la cuarta y quinta décadas
de la vida’. Suelen ser asintomaticos, si bien
pueden acompaiarse de aumento del perimetro
abdominal y dolor si existen complicaciones como
latorsion o laruptura ovarica.

Son bilaterales en aproximadamente un 30% de
los casos”.
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Se considera Estadio I cuando el tumor se
encuentra localizado en uno o ambos ovarios en el
momento del diagnostico, 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
fuera del abdomen el estadio es IV °.

El tratamiento de los tumores Borderline es
quirurgico. En las pacientes en periodo
menopausico y en aquellas sin deseos genésicos,
el tratamiento es la histerectomia y anexectomia
bilateral. En mujeres jovenes, con tumores
unilaterales y ovarios contralaterales de aspecto
normal, puede realizarse una ooforectomia
unilateral®’.

En nuestra paciente no se completd la
histerectomia, ya que debido a su juventud,
podria beneficiarse en un futuro de la recepcion
de ovocitos para cumplir su deseo genésico.

Actualmente no existe un tratamiento adyuvante
estandarizado. Unicamente se recomienda la
administracion postoperatoria de quimioterapia
(carboplatino y paclitaxel) en aquellas pacientes
con enfermedad macroscopica residual*”,

Los marcadores tumorales como el CA125 no son
utiles para el diagnostico precoz de la
enfermedad, sin embargo, si lo son para el de sus
posibles recidivas durante el seguimiento’.

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

Concluimos que los tumores borderline de ovario
presentan una progresion clinica y un pronostico
favorables con respecto al carcinoma invasivo. El
uso de marcadores tumorales no ha demostrado
ser eficaz para el diagndstico precoz, por lo que,
un alto grado de sospecha de la enfermedad junto
con una exploracion fisica exhaustiva y los
estudios de imagen, constituyen las claves
principales para su diagndstico.



Figura 1.- Ay B. TC abdominal. Masa de aspecto
quistico de 23 centimetros dependiente de ovario
derecho.

Figura 2.- A. Tumoracion de gran tamaiio dependiente de ovario derecho y otra de menor tamario dependiente de ovario
izquierdo. B. Pieza quirurgica de unos 25 centimetros dependiente de ovario derecho.
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