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C. Valiente; P. Robledo; C. Dueñas; J.M. Mateos; M. Hernández; E. Martin Noguerol; D. Vara;                         
J. Molina,; G. González; M. Fernández Bermejo. 

Servicio de Aparato Digestivo del Hospital Universitario San Pedro de Alcántara de Cáceres.

INTRODUCCIÓN.

La enfermedad inflamatoria intestinal (EII) es un 
trastorno crónico de etiología desconocida en la cual 
se está observando una incidencia creciente.

OBJETIVO.

Evaluar la incidencia de la EII en la población adulta 
en el Área de Salud de Cáceres en el año 2017, 
compararla con la europea; describir las 
características de los pacientes, necesidad de 
tratamiento y conocer el tiempo de demora para el 
diagnóstico.

MÉTODO.

Estudio descriptivo, observacional de cohorte 
incidente y base poblacional de los pacientes adultos 
diagnosticados de EII en 2017 en el área de salud de 
Cáceres. 

RESULTADO.

Se han diagnosticado 31 pacientes con una Incidencia 
de 15,87 casos por cada 100000 habitantes (CU 
9,6759 de los cuales 26.31% son proctitis,  15.78% 
colitis izquierda y 47.36% pancolitis; EC 6,11 (ileitis: 
8.3%,  ileocolónica: 26.31% y colónica: 26.31%). 17 

Incidencia enfermedad inflamatoria intestinal 
crónica en el Área de Salud de Cáceres

hombres (54.83%) y 14 mujeres (45.16%), 10.34%  
fumadores;  27.58% exfumadores y  62.06% no 
fumadores. La edad media 47.7 años (18-80). Los 
síntomas destacados fueron diarrea (64.5%); 
rectorragia (45.16%); pérdida de peso (29,05%). El 
tiempo transcurrido desde el comienzo de los 
síntomas hasta el diagnóstico es de 6.40 meses 
promedio. Los tratamientos precisos han sido, 5-ASA 
(86.87%); Corticoides (38.70%); Inmunosupresores 
(16.1%); Biológicos (12.9%) y Tratamiento 
quirúrgico (3.22%)

CONCLUSIONES.

La incidencia de EII del área de salud de Cáceres es 
ligeramente superior a los datos europeos. El tiempo 
de demora diagnóstica es elevado. Los síntomas 
predominantes son dolor abdominal, diarrea y 
rectorragia. Se han requerido terapias avanzadas en 
un porcentaje importante de pacientes.

Comunicaciones XXI Reunión de la 
SADEX
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1 2 3 2 2P. L. González-Cordero , S. Sevilla-Ribota , M. Villarroel , C. De la Serna Higuera , M. Perez-Miranda .

1.- Servicio de Aparato Digestivo del Hospital Universitario San Pedro de Alcántara de Cáceres.
2.- Servicio de Aparato Digestivo del Hospital Universitario Río Hortega de Valladolid.
3.- Hospital Británico de Buenos Aires, Argentina.

INTRODUCCIÓN.

La gastroyeyunostomía quirúrgica ha sido la técnica 
empleada históricamente para el tratamiento paliativo 
de la obstrucción al vaciamiento gástrico (OVG) en 
pacientes con estenosis digestivas neoplásicas, siendo 
una técnica con una alta tasa de complicaciones. La 
alternativa clásica endoscópica que más se utiliza es la 
inserción de prótesis enterales metálicas auto-
expandibles (PMA), que presentan altas tasas de 
recidivas largo plazo. La gastroyeyunostomía guiada 
por ecoendoscopia es una nueva opción disponible 
para este tipo de pacientes.

OBJETIVO.

Evaluar la eficacia y la seguridad de la 
gastroyeyunostomía guiada por ecoendoscopia en el 
tratamiento de la obstrucción al vaciamiento gástrico.

MATERIAL Y MÉTODOS.

Análisis descriptivo sobre una base de datos 
retrospectiva de las gastroyeyunostomías guiadas por 
ecoendoscopia realizadas entre el año 2015 y 2018 en 
el Hospital Universitario Río Hortega de Valladolid.

Gastroyeyunostomía guiada por ecoendoscopia 
en el tratamiento de la obstrucción al 
vaciamiento gástrico

RESULTADOS.

Se realizaron un total de 35 procedimientos, sobre una 
población con una media de edad de 70,5 años y de los 
que el 69% eran varones. La indicación más frecuente 
fue el cáncer de páncreas (48,5% de los pacientes). El 
48% habían recibido tratamiento previo con prótesis 
enteral metálica. Todos los pacientes tenían síntomas 
derivados de la OVG, presentando estómago de 
retención el 85,7%. La estenosis duodenal fue del tipo 
I de la Clasificación de Mustignani en el 54% y del 
tipo II en el 28%. El éxito técnico se consiguió en el 
82,8% (17,14% de complicaciones) con un éxito 
clínico del 79,3% de ellos. La opción más empleada 
(60% de los procedimientos) para llevar a cabo la 
gastroyeyunostomía fue la ténica directa con ayuda de 
un cáteter nasobiliar para realización de enteroclisis y 
localización del asa diana.

CONCLUSIONES.

La gastroyeyunostomía guiada por ecoendoscopia es 
una nueva opción disponible mínimamente invasiva, 
eficaz y segura para el tratamiento paliativo de la 
OVG en pacientes con estenosis digestivas 
neoplásicas.
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1 1 1 1
P. Mata-Romero , D.Martín-Holgado , C. Dueñas Sadornil ,  P. L. Gonzalez-Cordero , H. C. Ferreira-

1 2 2 3 3 3Nossa , A.Izquierdo-Martín , P. Barros-Garcia , D. F. Ionescu , C. Cámara-Hijón , L. Fernández Pereira , 
1

J. Molina-Infante

1 2 3
Servicios de Aparato Digestivo , Pediatría , Inmunología . Hospital Universitario San Pedro de Alcántara, 
Cáceres

INTRODUCCIÓN.

Un 10% de los pacientes afectos de enfermedad 
celíaca (EC) pueden presentar afectación topográfica  
limitada al bulbo duodenal, fenotipo nuevo conocido 
como EC ultracorta. Estos pacientes tienen menos 
expresión clínica, analítica e histológica que los 
pacientes con EC convencional, pero no existen datos 
acerca de la distribución de la población de linfocitos 
intraepiteliales (LIEs) en este subgrupo. 

MÉTODOS.

Estudio prospectivo unicéntrico. Desde Febrero del 
2015 a Febrero de 2018, se protocolizó en nuestro 
centro la toma de biopsias duodenales durante la 
endoscopia para despistaje de EC, mediante la toma de 
biopsias separadas de bulbo (1-2) y duodeno distal (2-
4), tanto para examen histológico (1-2 bulbo y 2-4 
duodeno distal) como para citometría de flujo (1 de 
cada localización). Se incluyeron todos los pacientes 
con nuevo diagnoìstico de EC, basado en los criterios 
de Catassi y Fasano maìs citometriìa de flujo de tejido 
duodenal compatible (aumento LIEs CD103 >90, 
linfocitos TC gammadelta > 16 con descenso NK-
CD3<8), comparaìndose las caracteriìsticas de los 
pacientes con EC convencional y ultracorta.

RESULTADOS.

Se incluyeron 66 pacientes (54% pediaìtricos), siendo 

Características clínicas e inmunofenotípicas 
diferenciales de la enfermedad celíaca ultracorta 
limitada al bulbo duodenal 

diagnosticados 7 pacientes (10%) de EC ultracorta. El 
71% de los pacientes con EC ultracorta teniìan alguna 
determinacioìn seroloìgica positiva en los 5 anÞos 
previos, habieìndose descartado la celiaquiìa en el 57% 
mediante biopsias duodenales distales normales. 
Comparando EC convencional y ultracorta, no se 
encontraron diferencias significativas en paraìmetros 
cliìnicos o seroloìgicos (IgA antiTGT ultracorta 111.26 
± 191 vs. convencional 87 ± 65, p 0.5), pero si se 
constatoì un menor grado de afectacioìn histoloìgica 
(Marsh I-II 60% vs. 15%, p 0.04) en pacientes con EC 
ultracorta. Respecto a la citometriìa de flujo, no se 
encontraron diferencias relevantes en bulbo duodenal 
en LIEs totales o TCR-gammadelta. La reduccioìn de 
ceìlulas NK-CD3 (ultracorta 7,57 ± 5,52 vs. 
convencional 1,2 ± 0,9, p < 0.001) fue notablemente 
inferior en el bulbo de pacientes con EC ultracorta

CONCLUSIONES.

Un 10% de pacientes celiìacos en nuestro centro 
fueron diagnosticados de EC ultracorta, habieìndose 
descartado previamente EC en el 57% mediante 
biopsias normales. No se documentoì atrofia 
vellositaria hasta en el 57% de los pacientes con EC 
ultracorta, por lo que la adicioìn de la citometriìa de 
flujo puede ser de gran ayuda diagnoìstica. El 
descenso de ceìlulas NK-CD3 tiìpico de la EC estaì 
infraexpresado en el bulbo de los pacientes con EC 
ultracorta.
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I. Estrada León, A. Henao Carrasco, F.J. Carro Rossell, C.V. Sánchez Jara, A.T. Suárez Cordero,                     
C. Rasero Hernández, C. Jiménez Jaén

Servicio de Aparato Digestivo, Complejo Hospitalario Universitario “Infanta Cristina” de Badajoz.

INTRODUCCIÓN.

La esfinterotomía biliar endoscópica es la piedra 
angular de la colangiopancreatografía retrógrada 
endoscópica (CPRE) terapéutica, sin embargo, las 
complicaciones de esta técnica no son desdeñables. La 
hemorragia post-esfinterotomía (HPE) es una de las 
complicaciones más frecuentes y puede ocurrir hasta 
en un 10% de los pacientes. 

OBJETIVO, MATERIAL Y MÉTODOS.

Estudio descriptivo retrospectivo para evaluar la 
eficacia de las prótesis biliares metálicas totalmente 
recubiertas (PBMTR) en el manejo de la HPE desde 
enero de 2012 hasta diciembre de 2017, ambos meses 
inclusive.

Se clasificó la severidad del sangrado en leve (caída 
hemoglobina <3g/dl y no transfusión), moderado 
(transfusión <4unidades) y grave (transfusión 
>5unidades o embolización/cirugía). Se definió 
coagulopatía como trombopenia <80.000 , tiempo 
protrombina >3s del valor normal o hemodiálisis.

RESULTADOS.

De las 2.173 CPRE realizadas en dicho período de 
tiempo, en 1.237 se realizó esfinterotomía, 
evidenciándose HPE en 154 casos (12,44%), de los 
cuáles en 57 casos se autolimitó espontáneamente, en 
79 se resolvió con hemostasia por inyección y/o 
hemoclips; siendo necesaria la colocación de PBMTR 
en los 18 casos restantes. La indicación principal de la 
CPRE fue coledocolitiasis (88,9%), seguida de 

 ìL

Eficacia de las prótesis biliares metálicas 
totalmente recubiertas en el manejo de la 
hemorragia postesfinterotomía

colangiocarcinoma (5,4%) y disfunción del esfinter 
de Oddi (5,4%). El 27,7% de los pacientes tomaban 
antiagregantes, 27,7% presentaban divertículo 
periampular, 22,2% coagulopatía, 16,6% cirrosis 
hepática, 11,1% estenosis papilar, 11,1% colangitis 
previa y se realizó esfinterotomía de precorte en 
11,11% de los casos.

Se colocaron 12 PBMTR por sangrado inmediato 
intraprocedimiento (en 6 de ellos se realizó 
tratamiento endoscópico previo) y 6 PBMTR por 
sangrado diferido (3 de ellas con tratamiento 
endoscópico previo) considerándose sangrado leve 
13 casos (72,2%), moderado 5 casos (28,8%) y 
ninguno grave. En la totalidad de los casos se 
consiguió cese del sangrado sin objetivar ningún 
episodio de resangrado o perforación posterior.

El tiempo medio de retirada de las PBMTR fue 26,61 
días (6-76 días). El tamaño de las PBMTR fue 
10Frx40mm en 14 casos, 10Frx60mm en 2 casos y 
10Frx80mm en 2 casos. Se detectaron 3 casos de 
colecistitis aguda (20%) tras la colocación de las 
prótesis (2 de 10Frx40mm y 1 de 10Frx80mm) y 3 
migraciones espontáneas (16,6%).

CONCLUSIONES. 

La colocación temporal de PBMTR representa una 
medida terapéutica eficaz en el control de la HPE, con 
baja tasa de complicaciones asociadas.

Podría considerarse como alternativa terapéutica en 
aquellos pacientes con alto riesgo hemorrágico en los 
que fracasan las medidas terapéuticas iniciales, o 
incluso como primera medida en casos de sangrado 
profuso con morbilidad o factores de riesgo 
asociados.
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AT. Suárez Cordero; D. Aguilera Musso; MI. Monge Romero; C. Rasero Hernández; CV. Sánchez Jara;          
I. Estrada León; LM. Santos Martín; C. Jiménez Jaén; FJ. Carro Rossell.

Servicio Aparato Digestivo. Hospital Infanta Cristina Badajoz.

OBJETIVO.

Presentamos el caso de un paciente diagnosticado en 
el servicio de Digestivo de Badajoz de enfermedad por 
IgG4.

RESULTADOS.

Se trata de un varón de 62 años, con antecedentes de 
asma moderado y sinusitis, hipotiroidismo, 
arteriopatía periférica y talasemia minor que acude a 
Urgencias por dolor epigástrico en cinturón e ictericia. 
Refiere además síndrome prostático, coluria, acolia y 
disminución del gusto. En la exploración física 
destaca ictericia, hipertrofia parotídea, abdomen 
doloroso a la palpación y soplo abdominal. 
Analíticamente presenta hemoglobina 11.5, volumen 
corpuscular medio 64.4, bilirrubina total 6.2, 
bilirrubina directa 4.7, LDH 673, GOT 400, GPT 776, 
GGT 1602, FA 479 y amilasa 220. Se realiza 
determinación de inmunoglobulinas, con predominio 
de IgG, a expensas de IgG4 (2510 y 1720, 
r e spec t i vamen te )  y  p ro t e inog rama ,  con  
hipergammaglobulinemia policlonal de base ancha 
con puente beta-gamma. En la TC de abdomen y 
colangioRMN se observa un páncreas globuloso con 
bordes difuminados, vesícula distendida con cístico 
largo y arrosariado, vía biliar filiforme en su tercio 
distal y dilatada en sus dos tercios proximales, 
Wirsung arrosariado y estenótico en región cefálica,   

Enfermedad por  IgG4, ¿otra gran simuladora?. 
A  propósito de un caso

imágenes triangulares hipodensas en ambos riñones y 
engrosamiento pleural derecho.

Ante los datos clínicos, analíticos y radiológicos se 
establece el diagnóstico de enfermedad por IgG4, 
instaurándose tratamiento con prednisona 40 mg/día, 
evidenciándose poco después una considerable 
respuesta sintomática, analítica y en pruebas de 
imagen.

Fig 1:Páncreas globuloso y edematoso. Se observa además 

vesícula distendida y dilatación de la vía biliar.
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Fig 2: Se observa clara disminución de tamaño, así como 

menor edema pancreático tras tratamiento con prednisona.

Fig 3: Imágenes triangulares hipodensas en ambos riñones, 

compatibles con nefropatía por IgG4.

Fig 4: Dilatación vía biliar extrahepática.
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I. Estrada León, I. Narváez Rodríguez, A. Guiberteau Sánchez, B. Pérez Gallardo, N. Rodríguez Díez, 
C.V. Sánchez Jara, A.T. Suárez Cordero, C. Rasero Hernández, C. Jiménez Jaén.

Servicio de Aparato Digestivo, Complejo Hospitalario Universitario “Infanta Cristina” de Badajoz.

INTRODUCCIÓN.

La enfermedad de Wilson (EW) es un trastorno 
hereditario debido a mutaciones del gen ATP7B en el 
cromosoma 13 en el cual la excreción biliar de cobre 
es deficiente y se produce su acumulación, sobre todo 
en hígado y cerebro.

CASO CLÍNICO.

Mujer de 15 años, sin antecedentes de interés, en 
tratamiento con anticonceptivos orales desde hace 
meses, con leve elevación de enzimas hepáticas al 
inicio de dicho tratamiento (ALT 89 U/I, GGT 80 U/I). 
Se evidencia coagulopatía (INR 1,65) en analítica 
rutinaria por lo que ingresa en Digestivo.

Al ingreso presentaba tres series hematopoyéticas 
normales, INR 1,71, albúmina 30 g/l, bilirrubina total 
(BT) 1,84 mg/dl (directa 1,22 mg/dl), AST 112 UI/l, 
A L T  2 1 9  U I / l ,  G G T  3 5 1  U I / l  e  
hipergammaglobulinemia policlonal. El estudio de 
v i r u s  h e p a t o t r o p o s ,  a u t o i n m u n i d a d ,  
inmunoglobulinas, celiaquía y hormonas tiroideas fue 
normal. Cobre sérico 36 mcg/dl (normal 80-155 
mcg/dl), ceruloplasmina 2,97 ng/dl (normal 25-63 
ng/dl), cupruria 24 horas 805 mcg/dl (normal hasta 60 
mcg/dl), test de estimulación D-Penicilamina 
positivo, no presentaba anillo de Kayser-Fleischer y 
ecografía abdominal sin hallazgos patológicos.

Fallo hepático agudo por enfermedad de Wilson: 
un caso inusual

Durante el ingreso presenta deterioro progresivo de la 
función hepática (Tabla 1), hasta presentar MELD 30 
puntos con índice pronóstico de EW de 13 puntos, 
decidiéndose inclusión en lista de trasplante hepático 
urgente, que se realizó a las 24 horas, sin 
complicaciones.

El análisis del explante confirmó la presencia de 
hepatopatía crónica en fase de cirrosis y un cobre en 
tejido hepático de 2.457 ng/g.b.s (valores normales 
10-40 ng/g.b.s). El estudio genético, recibido 
posteriormente, identificó mutación en homocigosis 
del gen ATP7B.

CONCLUSIÓN.

El diagnóstico de EW es difícil y en ocasiones tardío 
por la gran variabilidad clínica de esta entidad. 

El momento de indicación de trasplante hepático fue 
lo más complicado, dada la escasa literatura al 
respecto. El índice pronóstico de Dhawan (Tabla 2) 
podría ser muy útil en estos casos.
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1 1 1 1
P. Mata Romero , D. Martín Holgado , P L González Cordero ,  H. Cliff Ferreira Nossa , R. Prados 

2 1 1 1 1Manzano , D Vara Brenes , E. Martín Noguerol , J M Mateos Rodríguez , J Molina Infante , C. Dueñas 
1 1 1 1 1Sadornil , G. González García , M. Hernández Alonso , P Robledo Andrés , M. Fernández-Bermejo

1. Servicio de Aparato Digestivo. Complejo Hospitalario Universitario de Cáceres
2. Servicio de Aparato Digestivo. Hospital de Coria

INTRODUCCIÓN.

La elastografía de transición (Fibroscan ® ) es un 
método no invasivo para evaluar la fibrosis hepática, 
siendo útil para conocer el pronóstico y plantear el 
tratamiento de enfermedades hepáticas crónicas.

OBJETIVO.

Analizar las indicaciones, y resultados de las 
exploraciones realizadas con el Fibroscan ® en el 
Hospital San Pedro de Alcántara (HSPA).

MÉTODOS.

Estudio observacional y descriptivo de las 
elastografías realizadas en el HSPA, desde su 
implantación en febrero de 2010 a diciembre de 2017. 
Se analizan los datos demográficos de pacientes, 
indicaciones y resultados de las exploraciones. 

RESULTADO.

Se han realizado 2952 exploraciones, 64% son 
varones, con una edad media de 57 años (9-84 años). 
La mayoría de las exploraciones se han solicitado 
desde el Área de Salud de Cáceres 58% (1703), y los 
servicios solicitantes son digestivo 64,6% (1909), 
medicina interna e infecciosas 24,5% (725). El 
principal motivo de solicitud son las hepatitis víricas 
suponiendo un 74% del total de las exploraciones: 

Indicaciones y resultados de la elastografía de 
transición (FIBROSCAN ®) en el Hospital San 
Pedro de Alcántara

VHC 46%, coinfección VHC y VIH 11%, y VHB 
16%. El número de indicaciones por año se ha 
aumentado de forma progresiva, hasta un máximo en 
2015 (508 exploraciones). 
Utilizando los valores establecidos para VHC, 
objetivamos un 56% de F0-F1, un 11,5% de F2, un 
9,4% de F3 y un 13,5% de F4 o cirrosis. 
No se obtuvieron medidas adecuadas en 290 
exploraciones, siendo la principal causa la obesidad ( 
98%), ascitis, poliquistosis y otras causas. En el 95% 
de las exploraciones se uso una sonda M, y en el 5% 
restante sonda XL. 

CONCLUSIÓN.

- El fibroscan® es una técnica no invasiva que 
ha sustituido a la biopsia hepática en el estudio 
de fibrosis hepática  en pacientes con               
hepatitis C. 

- Las indicaciones han aumentado de forma 
progresiva desde su implantación en 2010 en 
nuestro área de salud, explicable por la 
necesidad de conocer el grado de fibrosis 
previa indicación de los nuevos antivirales de 
acción directa para el tratamiento del VHC.  

- La principal limitación técnica es la obesidad, 
que puede obviarse en muchas ocasiones 
utilizando sondas XL. 
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1 1 1 1 1D. Martín Holgado , P. Mata Romero , P L González Cordero , H. Cliff Ferreira Nossa , D Vara Brenes ,           
1 1 1 1

E. Martín Noguerol , J M Mateos Rodríguez , J Molina Infante , C. Dueñas Sadornil , G. González 
1 1 1 2 1

García , M. Hernández Alonso , P Robledo Andrés , PA. Parras Ramírez , M. Fernández-Bermejo

1. Servicio de Aparato Digestivo. Complejo Hospitalario Universitario de Cáceres
2. Servicio de Radiología. Complejo Hospitalario Universitario de Cáceres

INTRODUCCIÓN.

El hepatocarcinoma (HCC) es el tumor hepático 
primario más frecuente, que suele diagnosticándose 
en fases avanzadas,  y supone la principal causa de 
muerte en pacientes cirróticos. 

OBJETIVO.

Analizar las características epidemiológicas, clínicas 
y opciones de tratamiento de los pacientes 
diagnosticados de HCC en el área de salud de Cáceres.

MÉTODO.

Estudio descriptivo y observacional de los pacientes 
diagnosticados de hepatocarcinoma desde Enero de 
2007 hasta Diciembre de 2017 en el área de salud de 
Cáceres. Se analizan los datos demográficos, 
epidemiológicos, clínicos y opciones de tratamiento 
de los pacientes. 

RESULTADOS.

Se han diagnosticado 110 pacientes con 
hepatocarcinoma, 83.7% varones,  con una edad 
promedio de 65.63 años (39-89). La mayoría de los 
HCC se han detectado sobre un hígado cirrótico (67 
%), mientras que presentaban un hígado sano un 9 %. 
Dentro de los pacientes cirróticos destacan las 
siguientes etiologías: 46 % hepatitis alcohólica, 30 % 

Análisis  descriptivo de los pacientes 
diagnosticados con hepatocarcinoma en el Área 
de Salud de Cáceres

VHC, 13 % VHB. Las lesiones se diagnosticaron 
dentro de un programa de sceening en solo 44,2%, y 
en un 56% presentaban elevación de alfafetoproteina 
(AFP). El diagnóstico fundamental se realizó por 
pruebas de imagen radiológica en el 80% de los casos, 
y por biopsia hepática en un 20%.
La media anual de  diagnósticos es de 10 casos (7-17). 
Según el estadiaje BCLC, se diagnosticaron en 
estadios iniciales un 31,86%,  predominando el 
diagnóstico en fases avanzadas o terminales en  un 
56,1 %.  Los principales tratamientos que se han 
realizado son la quimioembolización transarterial 
(QETA) 24%, sorafenib 29%, y tratamiento 
sintomático 27%.

 CONCLUSIÓN.

- En el área de salud de Cáceres se diagnostica 
HCC fundamentalmente en fases avanzadas, 
siendo pocos los candidatos a tratamientos 
curativos 

- La AFP solo se elevó en un 56% de los 
pacientes con HCC, siendo poco útil en el 
diagnóstico de forma aislada. 

- Es imprescindible mejorar el programa de 
screening en nuestro área de salud para 
detectar HCC en fases precoces que se 
beneficien de tratamientos curativos. 
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3Servicio Medicina Interna. Hospital Infanta Cristina Badajoz

OBJETIVO.

Presentamos el caso de un paciente diagnosticado en 
el Servicio de Digestivo de Badajoz de Porfiria Aguda 
Intermitente (PAI).

RESULTADOS.

Varón de 40 años, con antecedentes de laparotomía 
por invaginación intestinal en 2011 en el contexto de 
cuadro de dolor abdominal, que consulta 
reiteradamente en Urgencias por dolor abdominal y 
estreñimiento, tras un viaje a Amsterdam con períodos 
de ayuno, estrés y consumo de cannabis.  

El paciente refiere síntomas inconexos y presenta 
conducta inadecuada, refiriendo incluso ideas 
suicidas en los días previos.

En la exploración física destaca hipertensión, 
taquicardia, sudoración y abdomen con molestias 
generalizadas.

Analíticamente presenta leucocitosis con neutrofilia, 
hiponatremia, hipopotasemia, aumento de LDH y 
bilirrubinuria sin hiperbilirrubinemia.

Ante la persistencia de la clínica abdominal, ingresa 
en Digestivo para estudio, y se realizan múltiples 
pruebas de imagen sin hallar causa del cuadro clínico. 
Se revisa la historia completa del paciente, 

Laparotomía en blanco y falsa bilirrubinuria

descubriendo que la laparotomía realizada en 2011 
por cuadro de dolor abdominal, que apareció en las 
mismas circunstancias que el actual, fue en blanco. 
Durante el ingreso se procede a sondar al paciente por 
importante tenesmo vesical, evidenciando una orina 
clara en la sonda, pero que se volvía color rojo 
aframbuesado en la bolsa recolectora. 

Nos planteamos entonces el diagnóstico de un ataque 
agudo de porfiria, solicitando test de Hoesch urgente, 
que es positivo, e iniciando tratamiento con hemina 
intravenosa, dieta rica en carbohidratos y 
sueroterapia. Se solicitan uro y coproporfirinas en 
orina, estando elevadas, y se pasa al paciente a cargo 
de Medicina Interna.

Tras inicio del tratamiento mejora la clínica 
abdominal y los trastornos hidroelectrolíticos, pero el 
paciente desarrolla neuropatía axonal, que mejoró 
posteriormente con rehabilitación.

Se realizó estudio genético hallando mutación en el 
gen de la porfobilinógeno deaminasa (PBGD).
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Fig 1: se observa la coloración rojiza que toma la orina al 

contacto con la luz. 

CONCLUSIONES.

La PAI es una enfermedad metabólica hereditaria 
ocasionada por el déficit de PBGD. El ataque agudo se 
suele presentar como dolor abdominal acompañado de 
síntomas neuropsiquiátricos, y es fundamental 
sospecharlo, pues las consecuencias del retraso en el 
inicio del tratamiento pueden ser fatales.
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OBJETIVO.

Conocer los principales resultados del programa de 
cribado de cáncer colorrectal (CCR) en el área de 
salud de Badajoz.

MATERIAL Y MÉTODOS.

Estudio descriptivo sobre los hallazgos de las 
colonoscopias realizadas en el programa de rastreo del 
área de salud de Badajoz, en edades comprendidas 
entre 60 y 64 años, entre Julio 2016 y Diciembre 2017.

RESULTADOS.

Se enviaron un total de 8882 cartas, accediendo a la 
realización del test de sangre oculta en heces (SOH) 
2246 personas, siendo la tasa de participación del 
25.65%. La tasa de positividad del test fue del 9.04% 
(mayor en hombres), aunque un 23.16% desestimó la 
realización de colonoscopia posterior.

Se han realizado un total de 156 colonoscopias 
(58.97% hombres, 41.03% mujeres, con edad media 
de 63.9 años), con una calidad aceptable (100% tasa de 
intubación cecal; 96.79% de ellas con sedación y 
7.96/9 puntos en Escala de Boston), siendo 
únicamente necesario repetir la colonoscopia en 3 
pacientes por mala preparación.
Se produjeron 7 complicaciones (4.4%), siendo la 

Resultados cribado de cáncer colorrectal en la 
provincia de Badajoz

hemorragia intraprocedimiento la más frecuente, sin 
nungún caso de perforación ni muerte.
En el 77.56% (121) de las colonoscopias se detectaron 
lesiones (20.51% adenoma de bajo riesgo (ABR), 
48.72% adenoma de alto riesgo (AAR), 4.49% CCR, 
0.64% enfermedad digestiva relevante), siendo el 
22.44% de ellas normales. El 95% de los pólipos 
detectados fueron resecados endoscópicamente, con 
una tasa de curación endoscópica del 92.5%. 
Únicamente 9 casos (7.5%) han precisado cirugía (2 
AAR por gran tamaño, 4 CCR y 3 carcinomas 
infiltrantes no curados endoscópicamente). Ninguno 
de los CCR se ha detectado en estadio avanzado                  
(> III).

CONCLUSIONES.

Aunque nuestros resultados se aproximan a los 
publicados en otros programas, existe una tasa de 
participación baja y un importante número de 
pacientes que rechazan la realización de colonoscopia 
a pesar de dar positivo en el test de SOH.

Creemos que es muy importante fomentar la 
participación a través de información por otros 
profesionales o medios, dadas las altas tasas de 
detección de lesiones avanzadas en estos programas.
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Serratia Marcescens: Queratitis ulcerativa en 
paciente portador de lente de contacto

RESUMEN.

La queratitis ulcerativa es una complicación muy 
grave que puede existir en pacientes portadores de 
lente de contacto. Se puede producir por una amplia 
gama de microorganismos, siendo el caso que nos 
ocupa producido por una bacteria gran negativo: 
Serratia marcescens. 

El caso clínico corresponde a un varón de 41 años 
portador de lentes de contacto blanda.  El cuadro 
clínico se caracteriza por un absceso corneal central 
resistente al tratamiento empírico mediante mediante 
moxifloxacino y tobramicina colirio,  junto a 
ciclopléjico colirio y Vitapos pomada.

Los resultados del cultivo microbiológicos detectan el 
crecimiento de una bacteriana gran negativo: Serratia 
marcescens. Siguiendo las pautas del antibiograma, se 
añaden colirios reforzados y ciprofloxacino tópico. 

A pesar de una mala agudeza visual inicial, 0,3, tras 
dos meses de seguimiento estrecho, su mejor agudeza 
visual en ojo derecho con gafa es de 0,9 y persiste un 
pequeño leucoma corneal epitelial paracentral, sin 
afectar al eje visual . 

Como conclusión, resaltar la importancia de realizar 
un diagnóstico y tratamiento lo más precoz posible 
para poder conseguir mejores resultados anatómicos y 
funcionales en la córnea del paciente, consiguiendo 

Dirección de correspondencia:
silviapagan90@hotmail.com

así la agudeza visual corregida más óptima y evitar 
una queratoplastia. 

PALABRAS CLAVE.
Queratitis ulcerosa, lentes de contacto, 

bacterias gran negativo, Serratia marcescens.

INTRODUCCIÓN.

Serratia marcescens, se caracteriza por ser una 
bacteria aeróbico, gran negativo, móvil cuyo hábito 
natural es el agua y el suelo (1). 

La queratitis ulcerativa es la complicación más grave 
que existe en los pacientes portadores de lentes de 
contacto que puede llegar a producir pérdida 
irreversible de la agudeza visual (1).

En diferentes estudios se recoge que la Pseudomona 
aeruginosa es el patógeno más común implicado en la 
queratitis bacteriana asociada a lentes de contacto (1). 
Sin embargo, también se puede producir por una 
amplia gama de microorganismos. 

CASO CLÍNICO.

Paciente varón de 41 años, acude a urgencias bajo 
sospecha de absceso corneal central asociado al uso 
de lentes de contacto blanda (duración 30 días de las 
lentillas diurnas).
Refiere hacer buen uso e higiene estricta de las 
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lentillas y de la solución de preservación de las 
lentillas.

El cuadro clínico, caracterizado por dolor ocular 
derecho, lagrimeo y fotofobia, se ha iniciado el último 
día de uso de la lentilla, previo a comenzar con una 
lentilla mensual nueva. No refiere traumatismo ocular.
Se toma muestra para cultivo. Los hallazgos 
Microbiológicos a los 4 días aíslan crecimiento 
bacteriano gran negativo: Serratia marcescens. Siendo 
los resultados para virus, hongos y Acanthamoeba 
negativo. Se estudio lente de contacto y líquido de 
lentillas. 
No hubo buena respuesta al tratamiento empírico 
inicial mediante moxifloxacino y tobramicina colirio,  
junto a ciclopléjico colirio y Vitapos pomada.
Siguiendo las pautas del antibiograma, añadimos 
colirios reforzados horarios por el día y cada 2h por la 
noche, junto a ciprofloxacinocolirio.

La exploración oftalmológica al ingreso se caracteriza 
por: agudeza visual en ojo derecho 0,3 y ojo            

izquierdo 1. La presión intraocular es normal en 
ambos ojos. La exploración bajo lámpara de 
hendidura en ojo derecho: absceso corneal central 
(1x1mm, fluoresceína+, pliegues descemet+), no 
cornea adelgazada (seidel-) (Figura1). Cámara 
anterior formada, ausencia de células en cámara 
anterior, no hipopión. Cristalino transparente. No 
vitritis. La exploración en ojo izquierdo es normal. 
Fondo de ojo en ambos ojo es normal. 

Tras dos meses de seguimiento estrecho, su mejor 
agudeza visual en ojo derecho con gafa es de 0,9  y ojo 
izquierdo 1. La presión intraocular es 16mmHg en 
ambos ojos. Biomicroscopía ojo derecho: pequeño 
leucoma corneal epitelial paracentral, sin afectar al 
eje visual (fluoresceína negativo) (Figura2). Resto de 
la exploración oftalmológica sin cambios, sin 
hallazgos patológicos.

Actualmente se encuentra con pauta de lubricación 
intensa y 1 gota cada 24h de fluormetolona colirio con 
el objetivo de reducir la cicatriz corneal. 

Imagen 1. Se objetiva el absceso corneal paracentral superior y la inyección conjuntival.
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Imagen 2. Leucoma corneal residual tras resolución del cuadro infeccioso.

DISCUSIÓN.

Serratia marcescens fue descrito por primera vez por 
Bizio en 1823 como causa de la decoloración roja de la 
papilla de harina de maíz (2). Se trata de un patógeno 
que puede causar desde conjuntivitis purulenta, 
queratitis, escleritis  y/o endoftalmitis (2).

La frecuencia de las queratitis por Serratia asociada a  
lentes de contacto ha aumentado a través del tiempo. 
Estudios recientes han demostrado que la prevalencia 
de queratitis por Serratia en usuarios de lentes de 
contacto varía desde 19% a 27%, con un aislamiento 
tasa comparable con la de Pseudomonas aeruginosa. 
Esto puede reflejar el hecho de que cada vez más se 
enfatiza el desarrollo de estrategias dirigidas a 
eliminar Pseudomonas, como resultado, la incidencia 
de otros organismos transmitidos por el agua, como 
Serratia, está incrementándose (3).

La queratitis ulcerativa se caracteriza por la pérdida 
del epitelio e infiltración estromal y podría llegar a 
producir pérdida de visión. Se ha determinado que los 
anillos corneales que se asocian con la úlcera corneal 
s e  d e b e n  a  u n a  a c u m u l a c i ó n  d e                       
polimorfonucleares (2). 

Serratia marcescens se encuentra comúnmente en el 
ambiente húmedo, como el baño donde nuestro 
paciente mantuvo la lente de contacto (2). El uso de 
lentes de contacto es un factor de riesgo que 
predispone a los pacientes al desarrollo de la queratitis 
infecciosa. La queratitis microbiana relacionada con 
lentes de contacto, en un estudio realizado en 
Singapore, se asoció con la raza, la edad del usuario, el 
uso nocturno ocasional, la higiene de las manos 
deficiente y el tipo de solución para el cuidado de las 
lentes (3). Estudios previos han indicado una 
enfermedad más grave debido a que los organismos 
ambientales se presentan con mayor frecuencia en los 
usuarios de lentes de contacto mensuales en 
comparación con los usuarios desechables diarios (4). 
Dada la alta tasa de organismos ambientales 
recuperados, las lentes de contacto desechables 
diarias pueden ser una alternativa más segura para 
reducir la morbilidad (4).

Además, Serratia es un microorganismo productor de 
biofilm y de varias porteasas que le aportan mayor 
virulencia y peor respuesta a los tratamientos 
antibióticos que otros microorganismos que carecen 
de estos mecanismos adaptativos (3, 5).
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Como conclusión, destacar la importancia de hacer 
diagnóstico y tratamiento lo más precoz posible para 
poder conseguir mejores resultados anatómicos y 
funcionales, más frente a posible patógenos 
multirresistentes.
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Síndrome de Paget-  Schroetter:  una 
consecuencia derivada del ejercicio físico intenso

RESUMEN.

El síndrome de Paget-Schroetter es una trombosis 
venosa axilosubclavia primaria o de esfuerzo 
relativamente infrecuente. Su diagnóstico suele 
hacerse por exclusión y se relaciona con actividades 
que implican un uso excesivo de la extremidad 
superior o tras un ejercicio extremo, aunque también 
puede aparecer espontáneamente. Afecta a dos de cada 
tres de los casos a hombres menores de 40 años, con 
una edad media de 34 años. La importancia de un 
correcto y precoz diagnóstico es fundamental de cara a 
evitar posibles secuelas.

 Respecto a su abordaje, todavía no existe un consenso 
claro, aunque la combinación de fibrinólisis y cirugía 
descompresiva seguidas de anticoagulación parece ser 
la mejor opción actualmente. 

A continuación presentamos el caso de un varón joven 
que, tras realizar numerosos entrenamientos de alta 
intensidad fue diagnosticado de  síndrome de Paget-
Schroetter.

PALABRAS CLAVE.

Síndrome de Paget-Schroetter, ejercicio físico.

Dirección de correspondencia:
tureyedro@gmail.com

DESCRIPCIÓN DEL CASO.

Presentamos el caso de un varón de 27 años de edad, 
baloncestista profesional y sin antecedentes 
personales ni familiares de interés, que acudió al 
Servicio de Urgencias  (SUH) por presentar desde 
hacía varios días eritema, aumento de perímetro y 
dolor en antebrazo derecho (sobre todo a la 
hiperabducción del mismo). Comentaba haber 
realizado sesiones de tiro intensas en los días previos a 
la aparición del cuadro, sin referir trauma previo, ni 
otra sintomatología sobreañadida.

Fue valorado previamente en dicho SUH, y tras 
realizar analítica y comprobar normalidad de 
parámetros, se decidió alta. Sin embargo, 
posteriormente decidió consultar de nuevo por mayor 
inflamación, dolor y limitación funcional del 
miembro superior derecho (MSD).

El paciente estaba estable a nivel hemodinámico, con 
una frecuencia cardíaca y una saturación  de oxígeno 
normales. A la exploración destacaba un incremento 
del perímetro y temperatura en zona bicipital derecha 
con ingurgitación circulatoria, con exploración 
neurovascular distal conservada, y sin otras 
alteraciones neurológicas asociadas. El resto de 
exploración por aparatos y sistemas fue anodina.
Respecto a las pruebas complementarias solicitadas, 
se comprobó normalidad en hemograma y 
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coagulación (dímero D 289 ng/ml), una bioquímica 
donde la glucemia, función renal e iones estaban en 
valores normales con creatinquinasa de 198 unidades 
por litro, y una radiografía de tórax sin hallazgos 
significativos.

Sin embargo, pese a la normalidad de las pruebas 
solicitadas, se decidió completar estudio en Urgencias 
con ecografía Doppler de miembros superiores 
venoso, donde se objetivó presencia de masa 
hiperecogénica localizada en el interior de la vena 
yugular interna derecha a nivel proximal y que se 
extendía hacia la vena subclavia proximal con 
oclusión parcial de la misma y buen flujo distal       
(Figura 1).

Figura 1: imagen de Ecografía Doppler, que muestra masa 
hiperecogénica en vena yugular que provoca oclusión parcial 

de la misma y buen flujo distal.

Tras los datos obtenidos en la ecografía Doppler, se 
inició tratamiento con enoxaparina a dosis 
terapéuticas y se decidió solicitar flebografía del MSD 
(Figura 2), que confirmó el diagnóstico de síndrome 
de Paget-Schroetter. 

Figura 2:Imagen de flebografía donde se aprecia oclusión 
trombótica en la vena subclavia derecha antes de desembocar 
en vena cava superior coincidiendo radiológicamente con el 

entrecruzamiento de la clavícula con la primera costilla, y con 
circulación colateral acompañante.

Por ello, teniendo en cuenta el cuadro y la edad del 
paciente, se decidió fibrinolisis in situ con catéter 
Fontain (uroquinasa más heparina sódica) y se cursó 
su ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) 
para control. Allí se mantuvo estable con tratamiento 
fibrinolitico y heparina que se controla con TTPA. 
Posteriormente se repitió flebografía en la que se 
apreciaba repermeabilización del sector venoso axilo-
subclavio, visualizándose síndrome de salida torácica 
venosa a nivel costoclavicular. Una vez retirado el 
tratamiento fibrinolítico y estando el paciente estable 
hemodinámicamente y anticoagulado con 
enoxaparina a dosis terapéuticas (80 mg cada 12 
horas), se decidió el paso del paciente a planta 
anticoagulado con heparina, cambiándose 
posteriormente a un anticoagulante oral directo 
(Edoxaban), de acuerdo con el propio paciente. Éste 
siguió manteniendo una evolución favorable y fue 
dado de alta a los 6 días del ingreso , siendo citado en 
Consultas Externas con Tomografía axial 
computerizada (TAC) cervicotorácica ambulatoria. 
En dicha prueba se confirmó la permeabilidad del eje 
venoso axilosubclavio derecho, con varias colaterales 
venosas y estenosis a nivel subclavio por compresión 
extrínseca que coincidía con las estructuras óseas a 
nivel del desfiladero costoclavicular (Figura 3). 
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Figura 3: Imagen de TAC cervicotorácica que muestra 
permeabilidad del eje venoso axilosubclavio derecho y 

estenosis a nivel del desfiladero costoclavicular.

Por tanto, se decidió mantener Edoxaban 3 meses y se 
derivó a su hospital de origen (por preferencia del 
paciente) para realización de tratamiento quirúrgico.

DISCUSIÓN.

El síndrome de Paget-Schroetter es una enfermedad 
relativamente infrecuente, pero con mucha relevancia 
al afectar a sujetos jóvenes y sanos, como el que 
exponemos en nuestro caso, con actividad física 

1
importante en el momento del cuadro . Se caracteriza 
por ser una trombosis primaria de la vena subclavia en 
la unión subclavio-axilar producida por compresión 
de la vena al pasar por el triángulo formado por el 
músculo escaleno anterior, la primera costilla, y el 

2tendón y músculo escaleno .

La clínica clásica consiste en dolor, edema y pesadez 
en el miembro afectado de forma brusca tras la 
realización del ejercicio físico, y suele ponerse más de 

3
manifiesto con la hiperabducción del mismo . 

La ecografía Doppler es la primera técnica diagnóstica 
a realizar (dada su alta sensibilidad y especificidad en 
manos expertas); sin embargo, la siguiente prueba 
debe ser la flebografía, por lo que fue la técnica de 
imagen elegida en nuestro caso, y donde pudo 
objetivarse la trombosis de la vena subclavia en la 
unión costoclavicular y presencia de abundante 

4circulación colateral .

No existe una actitud terapéutica ampliamente 
consensuada por la falta de estudios prospectivos, pero 
el tratamiento médico conservador con heparina se 
asocia con mayor riesgo de recurrencia de trombosis y 

5de limitación posterior de la extremidad afecta . Por 
ello, la fibrinólisis con uroquinasa o estreptoquinasa 
intratrombo en fase aguda es muy efectiva, siendo 
actualmente el tratamiento de elección y por tanto fue 
la opción terapéutica por la que se optó en nuestro 

caso, con buenos resultados como se pudo comprobar 
en la flebografía realizada posteriormente al 
procedimiento. Sin embargo, dado que la resolución 
del trombo no elimina la compresión venosa, está 
recomendado realizar posteriormente cirugía 
descompresiva, siendo la resección transaxilar de la 
primera costilla la técnica más empleada al presentar 

2,6pocas complicaciones y buenos resultados estéticos . 
En los casos refractarios a la cirugía se puede optar 

3
por angioplastia o colocación de un stent , aunque 
preferiblemente se pretenden evitar.

Existen dudas sobre el momento de realizar la cirugía 
descompresiva (bien inmediatamente o, por el 
contrario, 3 meses después de la fibrinólisis), pero en 
cualquier caso el paciente debe estar anticoagulado al 

6menos 3-6 meses después de la descompresión .

Por último, hay que decir que el síndrome de Paget-
Schroetter es una enfermedad infradiagnosticada que 
afecta a gente joven y deportista en su extremidad 
dominante, por lo que la realización de un adecuado 
diagnóstico diferencial y manejo en el servicio de 
Urgencias es primordial para una mejor recuperación 
y una menor tasa de recurrencias de los sujetos 
afectos.
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Espondilodiscitis tuberculosa: duración de 
antibioterapia y cuando requiere intervención 
quirúrgica

ABSTRACT.

Presentamos el caso de una mujer de 67 años, con 
lumbalgia mecánica de un mes de evolución con 
irradiación al muslo sin claudicación. En la RMN 
presenta hiperintensidad de señal en L2, L3 y del disco 
intervertebral e imagen de convexidad posterior que se 
introduce en el canal con disminución del espacio 
antero-posterior. Es diagnosticada de probable 
Espondilodiscitis L2-L3. Solicitamos analítica con 
PCR  y VSG, hemocultivos, serología para Brucella, 
prueba cutánea del PPD e interconsulta a los 
Internistas y la Unidad de Columna de referencia que 
desestima la cirugía en ese momento. Se inicia 
analgesia, antibioterapia empírica (Linezolid y 
Meropenem) y se prescribe ortesis.

A la semana persiste el dolor, sin mejoría, y ante 
evidencia de progresión en la RMN se decide 
intervención quirúrgica (laminectomía de L2, 
discectomía, desbridamiento, limpieza quirúrgica y 
artrodesis instrumentada L1-L2-L3) con evacuación 
de muestras para estudio. Se amplía el estudio 
solicitando los IGRA.  Se confirma resultado positivo 
para Mycobacterium tuberculosis y se inicia terapia 
antituberculosa.

Nuestra paciente estuvo 12 meses a tratamiento 
antibiótico y precisó de tratamiento quirúrgico, con 

Dirección de correspondencia:
adripanni@hotmail.com

buen resultado clínico

La duración óptima del tratamiento antituberculoso 
es tema de controversia, existen múltiples series de 
estudios internacionales con importantes limitaciones 
metodológicas. En cuanto a las indicaciones 
quirúrgicas, existen discrepancias. Algunos autores 
creen que pueden prevenir complicaciones 
posteriores. Sin embargo, la evidencia es insuficiente 
para el tratamiento quirúrgico de rutina, aunque 
parecen indicaciones fundamentales: grandes 
destrucciones vertebrales, abscesos, graves cifosis y 
las alteraciones neurológicas 

PALABRAS CLAVE.

Espondilodisci t is ,  espondilodisci t is  
tuberculosa

INTRODUCCIÓN.

La espondilodiscitis es una infección de la columna 
vertebral que afecta al disco intervertebral y a las 
estructuras óseas. La mayoría son monomicrobiales 
producidas por el Staphylococcus aureus (30-80%), 
seguidas por los Gram -, sobre todo el Escherichia 
Coli y el Proteus spp. (25-30%), y las Mycobacterium 
tuberculosis y Brucella que representan el 15-25% y 

1, 2el 20-50%, respectivamente .



En los países desarrollados la incidencia de la 
Espondilodiscitis Tuberculosa se ve aumentada por el 
VIH y la inmigración y se observa en pacientes de 
mayor rango de edad en comparación con los países 
subdesarrollados. La localización más habitual es 
tóraco-lumbar. En la columna suele afectar a dos 
vértebras en un único nivel aunque existen casos 
atípicos de afectación multinivel no continuo. El 
diagnóstico suele ser tardío por el desconocimiento 
médico, la clínica larvada y la no especificidad de las 
imágenes de la Resonancia Magnética Nuclear 
(RMN). La mayor rentabilidad diagnóstica se obtiene 
de la biopsia o punción guiada. Hoy en día se utilizan 
la reacción en cadena de la polimerasa (PCR) que nos 
permite un diagnóstico más precoz y los Interferon 

2-4
Gamma Release Assay IGRA) .

El tratamiento es fundamentalmente médico 
(antibioterapia y analgesia) y no existen criterios 
claros de cuando indicar la cirugía, aunque parecen 
indicaciones fundamentales el fracaso del tratamiento 
médico, la existencia de abscesos, las grandes 
destrucciones vertebrales, graves cifosis  y las 

1,2,7
alteraciones neurológicas .

OBSERVACIÓN CLÍNICA.

Paciente mujer de 67 años que acude a la consulta de 
Traumatología derivada por su médico de Atención 
Primaria, niega alergias medicamentosas y presenta 
como antecedentes personales asma. La paciente 
refiere lumbalgia mecánica de un mes de evolución 
con irradiación al muslo derecho sin clínica de 
claudicación de la marcha, niega fiebre pero sí pérdida 
de apetito de semanas de evolución.

A la exploración física presenta una actitud antiálgica, 
dolor a la percusión de las vértebras lumbares, fuerza 
en el miembro inferior derecho disminuida, 
probablemente interferida por el dolor, con 
sensibilidad y reflejos de estiramiento muscular 
conservados y maniobras radiculares negativas.

Se realiza una radiografía de columna lumbo-sacra en 
dos proyecciones en las que se observa una 
disminución del espacio articular L2-L3 con 
afectación del platillo superior L3 y cambios óseos. 
Por lo que se solicita una Resonancia magnética 
nuclear que presenta hiperintensidad de señal a nivel 
de las vértebras L2 y L3 y del disco intervertebral e 

 (

imagen de convexidad posterior que se introduce en el 
canal con invasión del mismo por parte tanto del disco 
como de  probable material infeccioso que condiciona 
disminución del espacio antero-posterior del canal. 
Siendo diagnosticada de probable Espondilodiscitis 
L2-L3 (Fig. 1)

Es ingresada en el servicio de Cirugía Ortopédica y 
Traumatología de nuestro Hospital y se solicita 
valoración por la Unidad de Columna de 
Neurocirugía de Cáceres que desestima la 
intervención quirúrgica de la paciente en ese 
momento. Se solicita interconsulta al Servicio de 
Medicina Interna y sol ic i tamos pruebas 
complementarias: hemograma, coagulación, 
bioquímica con PCR y VSG, hemocultivos, serología 
para Brucella y prueba cutánea de PPD, presentando 
como única alteración una PCR de 6. 

Se inicia antibioterapia empírica con Linezolid y 
Meropenem y se prescribe ortesis lumbo-sacra rígida.
A la semana persiste clínica de dolor y radiculopatía, 
sin clara evidencia de mejoría, por lo que solicitamos 
nuevas radiografías, RMN y TC de control en los que 
se observa una progresión de afectación respecto a 
estudio previo, con mayor grado de osteólisis y de 
afectación vertebral, asociando abcesificación en 
relación con espacio intersomático con extensión 
epidural que condiciona compromiso foraminal y del 
canal con aracnoiditis secundaria (Fig. 2).  Se realiza 
de nuevo interconsulta a Neurocirugía que decide 
traslado para intervención quirúrgica urgente 
realizándosele una laminectomía de L2, discectomía, 
desbridamiento, limpieza quirúrgica del espacio L2-
L3 y artrodesis instrumentada posterior con tornillos 
pediculares en L1-L2-L4 (sistema Zodiac) bajo 
control radiológico con evacuación de muestras para 
estudio (Fig. 3) y se amplía el estudio solicitando los 
IGRA.

Una vez estable, con buen control del dolor y al mes 
del tratamiento antibiótico empírico la paciente es 
dada de alta con Linezolid y Rifampicina a la espera 
de resultados de la biopsia y los IGRA. 
Posteriormente se confirma resultado positivo para 
Mycobacterium tuberculosis en biopsia ósea y 
Quantiferon gamma por lo que se inicia terapia 
antituberculosa con Isoniazida, Pirazinamida y 
Rifampicina, suspendiendo la Pirazinamida a los dos 
meses.
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Actualmente la paciente está asintomática, completó 
12 meses de terapia antituberculosa y presenta los 
siguientes hallazgos en la RMN: desestructuración 
con alteración de señal discovertebral de espacio L2-
L3, persistiendo alteración medular ósea locoregional 
heterogénea con áreas hipointensas en T1 y con 
captación tras administrar gadolinio sin delimitar 
colecciones locorregionales ni compromiso de canal o 
foraminal (Fig. 4).

DISCUSIÓN.

Nuestra paciente fue sometida a 12 meses de 
tratamiento antibiótico, además de requerir 
tratamiento quirúrgico consistente en desbridamiento 
más fijación vertebral. El resultado clínico ha sido 
favorable y se ha visto una estabilidad del proceso en 
la RMN.

 Actualmente se recomienda un tratamiento con 
fármacos antituberculosos de entre 6-18 meses que 
varía dependiendo de las distintas sociedades: según la 
World Health Organization las terapias recomendadas 
son de 9 meses, para la American Thoracic Society lo 
ideal serían 6 meses en  adultos y 12 meses en niños y 
la British Thoracic Society establece terapias también 
de 6 meses.Aunque 6 meses de tratamiento se podrían 
considerar suficientes, muchos expertos prefieren 
duraciones entre 12 -24 meses o hasta cambios 
radiológicos o en la resonancia que evidencien 

1-7regresión .

Existe controversia sobre las indicaciones y beneficios 
de la cirugía desde los años 60. Algunos autores creen 
que podría estar indicada en algunas circunstancias, 
como para disminuir la cifosis, conseguir un alivio 
rápido del dolor y de los síntomas neurológicos y 
también con el objetivo de conseguir una menor 
pérdida ósea, menos recaídas o lograr una 
recuperación más rápida de la actividad funcional 
previa. Sin embargo, para otros autores ni la existencia 
de un absceso frío aislado justificaría la cirugía, ya que 
responderían bien a la terapia antituberculosa. Hoy en 
día, parece que cumplen criterios quirúrgicos, el 
fracaso del tratamiento médico, la existencia de 
abscesos epidurales, las grandes destrucciones 
vertebrales y las cifosis graves con deformidad 

4,7progresiva y las alteraciones neurológicas .

CONCLUSIÓN.

La duración óptima del tratamiento antituberculoso es 
tema de controversia, existen series de estudios 
internacionales con importantes limitaciones 
metodológicas. El único estudio con un período de 
seguimiento de 10 años, refiere que no existen 
diferencia significativas entre el tratamiento entre 6 o 
9 meses.

En cuanto a las indicaciones quirúrgicas también 
existen discrepancias. Aunque para algunos autores 
parece que pueden prevenir complicaciones 
neurológicas posteriores, la evidencia es insuficiente 
para el tratamiento quirúrgico de rutina.
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Figura 1. Radiografía  lateral de columna lumbo-sacra y RMN de columna lumbar  
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Figura 2. Radiografías de control en las que se observa colapso vertebral L2-L3. RMN columna lumbo-

sacra. TC columna lumbo-sacra con reconstrucción multiplanar y volumétrica
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Figura 3.TC columna lumbo-sacra, post-intervención quirúrgica
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Figura 4. RMN columna lumbar al año.
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