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SADEX

Incidencia enfermedad inflamatoria intestinal
cronicaenel Areade Salud de Caceres

C. Valiente; P. Robledo; C. Dueifias; J.M. Mateos; M. Herniandez; E. Martin Noguerol; D. Vara;

J.Molina,; G. Gonzalez; M. Fernandez Bermejo.

Servicio de Aparato Digestivo del Hospital Universitario San Pedro de Alcantara de Céceres.

INTRODUCCION.

La enfermedad inflamatoria intestinal (EII) es un
trastorno cronico de etiologia desconocida en la cual
se estd observando una incidencia creciente.

OBJETIVO.

Evaluar la incidencia de la EII en la poblacion adulta
en el Area de Salud de Caceres en el afio 2017,
compararla con la europea; describir las
caracteristicas de los pacientes, necesidad de
tratamiento y conocer el tiempo de demora para el
diagnostico.

METODO.

Estudio descriptivo, observacional de cohorte
incidente y base poblacional de los pacientes adultos
diagnosticados de EIl en 2017 en el area de salud de
Céceres.

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%, ileocolonica: 26.31% y colonica: 26.31%). 17
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hombres (54.83%) y 14 mujeres (45.16%), 10.34%
fumadores; 27.58% exfumadores y 62.06% no
fumadores. La edad media 47.7 afios (18[80). Los
sintomas destacados fueron diarrea (64.5%);
rectorragia (45.16%); pérdida de peso (29,05%). El
tiempo transcurrido desde el comienzo de los
sintomas hasta el diagndstico es de 6.40 meses
promedio. Los tratamientos precisos han sido, 5SITASA
(86.87%); Corticoides (38.70%); Inmunosupresores
(16.1%); Biologicos (12.9%) y Tratamiento
quirurgico (3.22%)

CONCLUSIONES.

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



Gastroyeyunostomia guiada por ecoendoscopia
en el tratamiento de la obstruccion al

vaciamiento gastrico

P.L. Gonzalez-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 Alcantara de Caceres.
2.[Servicio de Aparato Digestivo del Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid.

3.[Hospital Britanico de Buenos Aires, Argentina.

INTRODUCCION.

La gastroyeyunostomia quirtrgica ha sido la técnica
empleada historicamente para el tratamiento paliativo
de la obstruccion al vaciamiento gastrico (OVG) en
pacientes con estenosis digestivas neoplasicas, siendo
una técnica con una alta tasa de complicaciones. La
alternativa clasica endoscopica que mas se utiliza es la
inserciéon de proétesis enterales metédlicas auto!!
expandibles (PMA), que presentan altas tasas de
recidivas largo plazo. La gastroyeyunostomia guiada
por ecoendoscopia es una nueva opcion disponible
para este tipo de pacientes.

OBJETIVO.

Evaluar la eficacia y la seguridad de Ila
gastroyeyunostomia guiada por ecoendoscopia en el
tratamiento de la obstruccion al vaciamiento gastrico.

MATERIALY METODOS.

Andlisis descriptivo sobre una base de datos
retrospectiva de las gastroyeyunostomias guiadas por
ecoendoscopia realizadas entre el afio 2015y 2018 en
el Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid.

RESULTADOS.

Se realizaron un total de 35 procedimientos, sobre una
poblacion con una media de edad de 70,5 afios y de los
que el 69% eran varones. La indicacion mas frecuente
fue el cancer de pancreas (48,5% de los pacientes). El
48% habian recibido tratamiento previo con protesis
enteral metalica. Todos los pacientes tenian sintomas
derivados de la OVG, presentando estdomago de
retencion el 85,7%. La estenosis duodenal fue del tipo
I de la Clasificacion de Mustignani en el 54% y del
tipo II en el 28%. El éxito técnico se consiguid en el
82,8% (17,14% de complicaciones) con un éxito
clinico del 79,3% de ellos. La opcion mas empleada
(60% de los procedimientos) para llevar a cabo la
gastroyeyunostomia fue la ténica directa con ayuda de
un cateter nasobiliar para realizacion de enteroclisis y
localizacion del asa diana.

CONCLUSIONES.

La gastroyeyunostomia guiada por ecoendoscopia es
una nueva opcion disponible minimamente invasiva,
eficaz y segura para el tratamiento paliativo de la
OVG en pacientes con estenosis digestivas
neoplasicas.
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Caracteristicas clinicas e Inmunofenotipicas
diferenciales de la enfermedad celiaca ultracorta
limitada al bulbo duodenal

P. Mata-Romero', D.Martin-Holgado', C. Dueiias Sadornil', P. L. Gonzalez-Cordero', H. C. Ferreira-
Nossa', A.Izquierdo-Martin’, P. Barros-Garcia’, D. F. Ionescu’, C. CAmara-Hijén’, L. Fernandez Pereira’,

J. Molina-Infante'

Servicios de Aparato Digestivo', Pediatria’, Inmunologia’. Hospital Universitario San Pedro de Alcéntara,

Caceres

INTRODUCCION.

Un 10% de los pacientes afectos de enfermedad
celiaca (EC) pueden presentar afectacion topografica
limitada al bulbo duodenal, fenotipo nuevo conocido
como EC ultracorta. Estos pacientes tienen menos
expresion clinica, analitica e histologica que los
pacientes con EC convencional, pero no existen datos
acerca de la distribucion de la poblacion de linfocitos
intraepiteliales (LIEs) en este subgrupo.

METODOS.

Estudio prospectivo unicéntrico. Desde Febrero del
2015 a Febrero de 2018, se protocolizd en nuestro
centro la toma de biopsias duodenales durante la
endoscopia para despistaje de EC, mediante la toma de
biopsias separadas de bulbo (112) y duodeno distal (21
4), tanto para examen histologico (112 bulbo y 214
duodeno distal) como para citometria de flujo (1 de
cada localizacion). Se incluyeron todos los pacientes
con nuevo diagnostico de EC, basado en los criterios
de Catassi y Fasano mas citometria de flujo de tejido
duodenal compatible (aumento LIEs CD103 >90,
linfocitos TC gammadelta > 16 con descenso NK-
CD3<8), comparandose las caracteristicas de los
pacientes con EC convencional y ultracorta.

RESULTADOS.

Se incluyeron 66 pacientes (54% pediatricos), siendo
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diagnosticados 7 pacientes (10%) de EC ultracorta. El
71% de los pacientes con EC ultracorta tenian alguna
determinacion serologica positiva en los 5 anos
previos, habiendose descartado la celiaquia en el 57%
mediante biopsias duodenales distales normales.
Comparando EC convencional y ultracorta, no se
encontraron diferencias significativas en parametros
clinicos o serologicos (IgA antiTGT ultracorta 111.26
+ 191 vs. convencional 87 &+ 65, p 0.5), pero si se
constato un menor grado de afectacion histologica
(Marsh I-11 60% vs. 15%, p 0.04) en pacientes con EC
ultracorta. Respecto a la citometria de flujo, no se
encontraron diferencias relevantes en bulbo duodenal
en LIEs totales 0o TCR-gammadelta. La reduccion de
celulas NK-CD3 (ultracorta 7,57 + 5,52 ws.
convencional 1,2 £ 0,9, p <0.001) fue notablemente
inferior en el bulbo de pacientes con EC ultracorta

CONCLUSIONES.

Un 10% de pacientes celiacos en nuestro centro
fueron diagnosticados de EC ultracorta, habiendose
descartado previamente EC en el 57% mediante
biopsias normales. No se documento atrofia
vellositaria hasta en el 57% de los pacientes con EC
ultracorta, por lo que la adicion de la citometria de
fluyjo puede ser de gran ayuda diagnostica. El
descenso de celulas NK-CD3 tipico de la EC esta
infraexpresado en el bulbo de los pacientes con EC
ultracorta.



Eficacia de las protesis biliares metalicas
totalmente recubiertas en el manejo de la
hemorragia postesfinterotomia

I. Estrada Leon, A. Henao Carrasco, F.J. Carro Rossell, C.V. Sanchez Jara, A.T. Suarez Cordero,

C.Rasero Hernandez, C. Jiménez Jaén

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

INTRODUCCION.

La esfinterotomia biliar endoscopica es la piedra
angular de la colangiopancreatografia retrograda
endoscopica (CPRE) terapéutica, sin embargo, las
complicaciones de esta técnica no son desdefiables. La
hemorragia postlésfinterotomia (HPE) es una de las
complicaciones mas frecuentes y puede ocurrir hasta
enun 10% de los pacientes.

OBJETIVO,MATERIALYMETODOS.

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

Se clasifico la severidad del sangrado en leve (caida
hemoglobina <3g/dl y no transfusion), moderado
(transfusion <4unidades) y grave (transfusion
>5unidades o embolizacidon/cirugia). Se definio
coagulopatia como trombopenia <80.000 pL, tiempo
protrombina>3s del valor normal o hemodialisis.

RESULTADOS.

De las 2.173 CPRE realizadas en dicho periodo de
tiempo, en 1.237 se realizd esfinterotomia,
evidenciandose HPE en 154 casos (12,44%), de los
cuales en 57 casos se autolimitd espontaneamente, en
79 se resolvid con hemostasia por inyeccion y/o
hemoclips; siendo necesaria la colocacion de PBMTR
en los 18 casos restantes. La indicacion principal de la
CPRE fue coledocolitiasis (88,9%), seguida de

colangiocarcinoma (5,4%) y disfuncion del esfinter
de Oddi (5,4%). E1 27,7% de los pacientes tomaban
antiagregantes, 27,7% presentaban diverticulo
periampular, 22,2% coagulopatia, 16,6% cirrosis
hepatica, 11,1% estenosis papilar, 11,1% colangitis
previa y se realizd esfinterotomia de precorte en
11,11% de los casos.

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

El tiempo medio de retirada de las PBMTR fue 26,61
dias (6[76 dias). El tamaino 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 colocacion de las
protesis (2 de 10Frx40mm y 1 de 10Frx80mm) y 3
migraciones espontaneas (16,6%).

CONCLUSIONES.

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

Podria considerarse como alternativa terapéutica en
aquellos pacientes con alto riesgo hemorragico 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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Enfermedad por I1gG4, ;otra gran simuladora?.

A proposito de un caso

AT. Suarez Cordero; D. Aguilera Musso; MI. Monge Romero; C. Rasero Hernandez; CV. Sanchez Jara;
I. Estrada Leon; LM. Santos Martin; 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 varon de 62 anos, con antecedentes de
asma moderado y sinusitis, hipotiroidismo,
arteriopatia periférica y talasemia minor que acude a
Urgencias por dolor epigastrico en cinturén e ictericia.
Refiere ademas sindrome prostatico, coluria, acolia 'y
disminuciéon del gusto. En la exploracion fisica
destaca ictericia, hipertrofia parotidea, abdomen
doloroso a la palpacion y soplo abdominal.
Analiticamente 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
determinacion de inmunoglobulinas, con predominio
de IgG, a expensas de IgG4 (2510 y 1720,
respectivamente) y proteinograma, con
hipergammaglobulinemia policlonal de base ancha
con puente betalgamma. En la TC de abdomen y
colangioRMN se observa un pancreas globuloso con
bordes difuminados, vesicula distendida con cistico
largo y arrosariado, via biliar filiforme en su tercio
distal y dilatada en sus dos tercios proximales,
Wirsung arrosariado y estenotico en region cefalica,
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imagenes triangulares hipodensas en ambos rifiones y
engrosamiento pleural derecho.

Ante los datos clinicos, analiticos y radiologicos se
establece el diagnostico de enfermedad por IgG4,
instaurandose tratamiento con prednisona 40 mg/dia,
evidenciandose poco después una considerable
respuesta sintomadtica, analitica y en pruebas de
imagen.

Fig 1:Pancreas globuloso y edematoso. Se observa ademdas

vesicula distendida y dilatacion de la via biliar.



Fig 2: Se observa clara disminucion de tamario, asi como
menor edema pancredtico tras tratamiento con prednisona.

Fig 4: Dilatacion via biliar extrahepatica.
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Fallo hepatico agudo por enfermedad de Wilson:

un caso inusual

I. Estrada Ledn, I. Narvaez Rodriguez, A. Guiberteau Sanchez, B. Pérez Gallardo, N. Rodriguez Diez,
C.V.Sanchez Jara,A.T. Suarez Cordero, C. Rasero Hernandez, C. Jiménez Jaén.

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

INTRODUCCION.

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

CASO CLINICO.

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

Al ingreso presentaba tres series hematopoyéticas
normales, INR 1,71, albtimina 30 g/1, bilirrubina total
(BT) 1,84 mg/dl (directa 1,22 mg/dl), AST 112 U/,
ALT 219 UI/lI, GGT 351 UI/Il e
hipergammaglobulinemia policlonal. El estudio de
virus hepatotropos, autoinmunidad,
inmunoglobulinas, celiaquia 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 estimulacion D[Penicilamina
positivo, no presentaba anillo de Kayser(Fleischer y
ecografia abdominal sin hallazgos patologicos.
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Durante el ingreso presenta deterioro progresivo de la
funcién hepética (Tabla 1), hasta presentar MELD 30
puntos con indice prondstico de EW de 13 puntos,
decidiéndose inclusion en lista de trasplante hepatico
urgente, que se realizo a las 24 horas, sin
complicaciones.

El anélisis del explante confirm¢6 la presencia de
hepatopatia cronica en fase de cirrosis y un cobre en
tejido hepatico de 2.457 ng/g.b.s (valores normales
10140 ng/g.b.s). El estudio genético, recibido
posteriormente, identific6 mutacion en homocigosis
del gen ATP7B.

CONCLUSION.

El diagndstico de EW es dificil y en ocasiones tardio
por la gran variabilidad clinica de esta entidad.

El momento de indicacion de trasplante hepatico fue
lo mas complicado, dada la escasa literatura al
respecto. El indice pronostico de Dhawan (Tabla 2)
podria ser muy util en estos casos.



TaBLAT EVOLUCION CLINICO-ANALITICA DURANTE ELINGRESO

Hemoglobina (g/dl) 10,1
Leucocitos {10%/L) 6,4 8.0 10,2 11,0
INR 1,71 2,94 311 45
Creatinina 0,8 0,8 1 1,6
Bilirrubina total 1,84 8,35 253
{mg/dl}
Albumina (g/L) 30 26 26 22
AST (U/1) 22 105 110 100
Ascitis No 5i Si Si
Encefalopatia No No No No

TABLA 2 INDICE PRONGSTICO DE LA ENFERMEDAD DE WILSON MODIFICADO POR DHAWAN ET AL

Serum bilirrubin~ 100-150  151-200  201-300 >300
(mol/L)
AST (U/1) 100-150  151-300 301-400 >400
INR 1,316 1,719 2,0-2,4 >2,4
WBC (10%/L) 6,8-8,3  84-10,3  10,4-15,3 >15,3
Albumin (g/L) 34-44 25-33 21-24 <21

*4ita probabilidod de muerte sinun trosplante hepdtico si puntuacion = 11 puntos
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Indicaciones y resultados de la elastografia de
transicion (FIBROSCAN ®) en el Hospital San

Pedro de Alcantara

P. Mata Romero', D. Martin Holgado', P L. Gonzilez Cordero', H. CIliff Ferreira Nossa', R. Prados
Manzano’, D Vara Brenes', E. Martin Noguerol', J M Mateos Rodriguez', J Molina Infante', C. Duefias
Sadornil', G. Gonzalez Garcia', M. Herniandez Alonso', P Robledo Andrés', M. Fernandez-Bermejo'

1. Servicio de Aparato Digestivo. Complejo Hospitalario Universitario de Caceres

2. Servicio de Aparato Digestivo. Hospital de Coria

INTRODUCCION.

La elastografia de transicion (Fibroscan ® ) es un
método no invasivo para evaluar la fibrosis hepatica,
siendo Util para conocer el pronostico y plantear el
tratamiento de enfermedades hepaticas cronicas.

OBJETIVO.

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

METODOS.

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

RESULTADO.

Se han realizado 2952 exploraciones, 64% son
varones, con una edad media de 57 afios (984 afios).
La mayoria de las exploraciones se han solicitado
desde el Area de Salud de Caceres 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 viricas
suponiendo un 74% del total de las exploraciones:
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VHC 46%, coinfeccion VHC y VIH 11%, y VHB
16%. El niimero de indicaciones por afio se ha
aumentado de forma progresiva, hasta un maximo en
2015 (508 exploraciones).

Utilizando los valores establecidos para VHC,
objetivamos un 56% de FO[F1, un 11,5% de F2, un
9,4%deF3yun 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.

CONCLUSION.

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

"1 Las indicaciones han aumentado de forma
progresiva desde su implantacion en 2010 en
nuestro darea de salud, explicable por la
necesidad de conocer el grado de fibrosis
previa indicacion de los nuevos antivirales de
accion directa para el tratamiento del VHC.

"1 Laprincipal limitacion técnica es la obesidad,
que puede obviarse en muchas ocasiones
utilizando sondas XL.



Analisis

descriptivo de los pacientes

diagnosticados con hepatocarcinoma en el Area

de Salud de Caceres

D. Martin Holgado', P. Mata Romero', P L Gonzilez Cordero', H. Cliff Ferreira Nossa', D Vara Brenes',
E. Martin Noguerol', J M Mateos Rodriguez', J Molina Infante', C. Duefias Sadornil', G. Gonzalez
Garcia', M. Hernandez Alonso', PRobledo Andrés', PA. Parras Ramirez’, M. Fernindez-Bermejo'

1. Servicio de Aparato Digestivo. Complejo Hospitalario Universitario de Caceres
2. Servicio de Radiologia. Complejo Hospitalario Universitario de Caceres

INTRODUCCION.

El hepatocarcinoma (HCC) es el tumor hepatico
primario mas frecuente, que suele diagnosticandose
en fases avanzadas, y supone la principal causa de
muerte en pacientes cirroticos.

OBJETIVO.

Analizar las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas
y opciones de tratamiento de los pacientes
diagnosticados de HCC en el area de salud de Céceres.

METODO.

Estudio descriptivo y observacional de los pacientes
diagnosticados de hepatocarcinoma desde Enero de
2007 hasta Diciembre de 2017 en el area de salud de
Caceres. Se analizan los datos demograficos,
epidemioldgicos, clinicos 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 anos (39/89). La mayoria de los
HCC se han detectado sobre un higado cirrético (67
%), mientras que presentaban un higado sano un 9 %.
Dentro de los pacientes cirroticos destacan las
siguientes etiologias: 46 % hepatitis alcoholica, 30 %

VHC, 13 % VHB. Las lesiones se diagnosticaron
dentro de un programa de sceening en solo 44,2%, y
en un 56% presentaban elevacion de alfafetoproteina
(AFP). El diagnostico fundamental se realiz6 por
pruebas de imagen radioldgica en el 80% de los casos,
y por biopsia hepatica en un 20%.

Lamediaanual de diagndsticos esde 10 casos (7(17).
Segun el estadiaje BCLC, se diagnosticaron en
estadios iniciales un 31,86%, predominando el
diagndstico en fases avanzadas o terminales en un
56,1 %. Los principales tratamientos que se han
realizado son la quimioembolizacién transarterial
(QETA) 24%, sorafenib 29%, y tratamiento
sintomatico 27%.

CONCLUSION.

"1 En el area de salud de Caceres se diagnostica
HCC fundamentalmente en fases avanzadas,
siendo pocos los candidatos a tratamientos
curativos

"I La AFP solo se elevo en un 56% de los
pacientes con HCC, siendo poco util en el
diagnostico de forma aislada.

'] Es imprescindible mejorar el programa de
screening en nuestro area de salud para
detectar HCC en fases precoces que se
beneficien de tratamientos curativos.
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Laparotomia en blanco y falsa bilirrubinuria

AT. Suirez Cordero'; J. Ramén Rodriguez’; P. Sanchez Risco'; A. Pijierro Amador’; I. Estrada Leén'; CV.
Sanchez Jara'; C. Rasero Hernandez'; FJ. Monreal Periaiiez’; FJ. Carro Rossell'; C. Jiménez Jaén'; LM.

Santos Martin'.

Servicio Aparato Digestivo. Hospital Infanta Cristina Badajoz'
Servicio Cirugia General y Digestiva. Hospital Infanta Cristina Badajoz’
Servicio 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.

Varon de 40 afios, con antecedentes de laparotomia
por invaginacion intestinal en 2011 en el contexto de
cuadro de dolor abdominal, que consulta
reiteradamente en Urgencias por dolor abdominal y
estrefiimiento, tras un viaje a Amsterdam con periodos
de ayuno, estrés y consumo de cannabis.

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

En la exploracion fisica destaca hipertension,
taquicardia, sudoraciéon y abdomen con molestias
generalizadas.

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

Ante la persistencia de la clinica abdominal, ingresa
en Digestivo para estudio, y se realizan multiples
pruebas de imagen sin hallar causa del cuadro clinico.
Se revisa la historia completa del paciente,
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descubriendo que la laparotomia realizada en 2011
por cuadro de dolor abdominal, que apareci6 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 volvia color rojo
aframbuesado en labolsarecolectora.

Nos planteamos entonces el diagnéstico de un ataque
agudo de porfiria, solicitando test de Hoesch urgente,
que es positivo, € 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 clinica
abdominal y los trastornos hidroelectroliticos, pero el
paciente desarrolla neuropatia axonal, que mejord
posteriormente con rehabilitacion.

Se realiz6 estudio genético hallando mutacion en el
gen de la porfobilindgeno deaminasa (PBGD).



Fig 1: se observa la coloracion rojiza que toma la orina al

contacto con la luz.

CONCLUSIONES.

La PAI es una enfermedad metabdlica hereditaria
ocasionada por el déficit de PBGD. El ataque agudo se
suele presentar como dolor abdominal acompanado de
sintomas neuropsiquiatricos, y es fundamental
sospecharlo, pues las consecuencias del retraso en el
inicio del tratamiento pueden ser fatales.
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Resultados cribado de cancer colorrectal en la

provincia de Badajoz

AT. Suarez Cordero; A. Henao Carrasco; FJ. Carro Rossell; CV. Sanchez Jara; 1. Estrada Leon; C. Rasero

Hernandez; C. Jiménez Jaén; N. Rodriguez Diez.

Servicio Aparato Digestivo. Hospital Infanta Cristina Badajoz

OBJETIVO.

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

MATERIALY METODOS.

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

RESULTADOS.

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

Se han realizado un total de 156 colonoscopias
(58.97% hombres, 41.03% mujeres, con edad media
de 63.9 anos), con una calidad aceptable (100% tasa de
intubacion cecal; 96.79% de ellas con sedacion y
7.96/9 puntos en Escala de Boston), siendo
unicamente necesario repetir la colonoscopia en 3
pacientes por mala preparacion.

Se produjeron 7 complicaciones (4.4%), siendo la

16 EXTREMADURA

MEDICA

hemorragia intraprocedimiento la mas frecuente, sin
nungun caso de perforacion ni muerte.

Enel 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 pdlipos
detectados fueron resecados endoscopicamente, con
una tasa de curacion endoscopica del 92.5%.
Unicamente 9 casos (7.5%) han precisado cirugia (2
AAR por gran tamafio, 4 CCR y 3 carcinomas
infiltrantes no curados endoscopicamente). Ninguno
de los CCR se ha detectado en estadio avanzado
(>110).

CONCLUSIONES.

Aunque nuestros resultados se aproximan a los
publicados en otros programas, existe una tasa de
participacion baja y un importante nimero de
pacientes que rechazan la realizacion de colonoscopia
apesar de dar positivo en el test de SOH.

Creemos que es muy importante fomentar la
participacion a través de informacion por otros
profesionales o medios, dadas las altas tasas de
deteccion de lesiones avanzadas en estos programas.



Casos Clinicos

Serratia Marcescens: Queratitis ulcerativa en
paciente portador de lente de contacto

S. Pagan Carrasco *, P. Maqueda Gonzalez **.

*Hospital Nuestra Sefiora de la Montafia, Caceres. ** Hospital Ciudad de Coria, Coria.

RESUMEN.

La queratitis ulcerativa es una complicacion 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 clinico corresponde a un varon de 41 afios
portador de lentes de contacto blanda. El cuadro
clinico se caracteriza por un absceso corneal central
resistente al tratamiento empirico mediante mediante
moxifloxacino y tobramicina colirio, junto a
ciclopléjico colirio y Vitapos pomada.

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

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
pequefio leucoma corneal epitelial paracentral, sin
afectar al eje visual .

Como conclusion, resaltar la importancia de realizar
un diagnostico y tratamiento lo més precoz posible
para poder conseguir mejores resultados anatdmicos 'y
funcionales en la cornea del paciente, consiguiendo

Direccion de correspondencia:
silviapagan90@hotmail.com

asi la agudeza visual corregida mas Optima y evitar
una queratoplastia.

PALABRAS CLAVE.
Queratitis ulcerosa, lentes de contacto,
bacterias gran negativo, Serratia marcescens.

INTRODUCCION.

Serratia marcescens, se caracteriza por ser una
bacteria aerébico, gran negativo, movil cuyo habito
natural es el aguay el suelo (1).

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

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

CASO CLINICO.

Paciente varon de 41 afios, acude a urgencias bajo
sospecha de absceso corneal central asociado al uso
de lentes de contacto blanda (duracion 30 dias de las
lentillas diurnas).

Refiere hacer buen uso e higiene estricta de las
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lentillas y de la solucion de preservacion de las
lentillas.

El cuadro clinico, caracterizado por dolor ocular
derecho, lagrimeo y fotofobia, se ha iniciado el ultimo
dia de uso de la lentilla, previo a comenzar con una
lentilla mensual nueva. No refiere traumatismo ocular.
Se toma muestra para cultivo. Los hallazgos
Microbiolégicos a los 4 dias aislan crecimiento
bacteriano gran negativo: Serratia marcescens. Siendo
los resultados para virus, hongos y Acanthamoeba
negativo. Se estudio lente de contacto y liquido de
lentillas.

No hubo buena respuesta al tratamiento empirico
inicial mediante moxifloxacino y tobramicina colirio,
junto a ciclopléjico colirio y Vitapos pomada.
Siguiendo las pautas del antibiograma, afiadimos
colirios reforzados horarios por el dia y cada 2h por la
noche, junto a ciprofloxacinocolirio.

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

izquierdo 1. La presion intraocular es normal en
ambos ojos. La exploracion bajo lampara de
hendidura en ojo derecho: absceso corneal central
(1x1mm, fluoresceina+, pliegues descemet+), no
cornea adelgazada (seidell) (Figural). Camara
anterior formada, ausencia de células en camara
anterior, no hipopion. Cristalino transparente. No
vitritis. La exploracién en ojo izquierdo es normal.
Fondo de 0jo en ambos ojo es normal.

Tras dos meses de seguimiento estrecho, su mejor
agudeza visual en ojo derecho con gafaes de 0,9 yojo
izquierdo 1. La presion intraocular es 16mmHg en
ambos 0jos. Biomicroscopia ojo derecho: pequefio
leucoma corneal epitelial paracentral, sin afectar al
eje visual (fluoresceina negativo) (Figura2). Resto de
la exploracién oftalmoldgica sin cambios, sin
hallazgos patologicos.

Actualmente se encuentra con pauta de lubricacion
intensay 1 gota cada 24h de fluormetolona colirio con
el objetivo dereducir la cicatriz corneal.

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

DISCUSION.

Serratia marcescens fue descrito por primera vez por
Bizio en 1823 como causa de la decoloracion roja de la
papilla de harina de maiz (2). Se trata de un patégeno
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 varia desde 19% a 27%, con un aislamiento
tasa comparable con la de Pseudomonas aeruginosa.
Esto puede reflejar el hecho de que cada vez mas se
enfatiza el desarrollo de estrategias dirigidas a
eliminar Pseudomonas, como resultado, la incidencia
de otros organismos transmitidos por el agua, como
Serratia, estd incrementandose (3).

La queratitis ulcerativa se caracteriza por la pérdida
del epitelio e infiltracion estromal y podria llegar a
producir pérdida de vision. Se ha determinado que los
anillos corneales que se asocian con la ulcera corneal
se deben a una acumulacidon de
polimorfonucleares (2).

Serratia marcescens se encuentra comunmente en el
ambiente humedo, como el bafio 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 asocid con laraza, la edad del usuario, el
uso nocturno ocasional, la higiene de las manos
deficiente y el tipo de solucion para el cuidado de las
lentes (3). Estudios previos han indicado una
enfermedad mas grave debido a que los organismos
ambientales se presentan con mayor frecuencia en los
usuarios de lentes de contacto mensuales en
comparacion con los usuarios desechables diarios (4).
Dada la alta tasa de organismos ambientales
recuperados, las lentes de contacto desechables
diarias pueden ser una alternativa mas segura para
reducir lamorbilidad (4).

Ademas, Serratia es un microorganismo productor de
biofilm y de varias porteasas que le aportan mayor
virulencia y peor respuesta a los tratamientos
antibioticos que otros microorganismos que carecen
de estos mecanismos adaptativos (3, 5).
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Como conclusion, destacar la importancia de hacer
diagnostico y tratamiento lo mas precoz posible para
poder conseguir mejores resultados anatomicos y
funcionales, mas frente a posible patdégenos
multirresistentes.
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Sindrome de Paget-

Schroetter: una

consecuencia derivada del ejercicio fisico intenso

M. Turégano Yedro', E. Jiménez Baena’, L. Araiijo Marquez’, A. Kramer Ramos’, L. Muiioz Olmo’.

'‘Médico Residente de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud “San Jorge”. Céceres.

*Meédico Residente de Cardiologia. Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla.

*Médico Residente de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud “San Fernando”. Badajoz.

‘Médico Residente de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud “Sangonera La Verde”. Murcia.
*Médico Residente de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud “Ribera del Muelle”. Puerto Real,

Cadiz.

RESUMEN.

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

Respecto a su abordaje, todavia no existe un consenso

claro, aunque la combinacion de fibrindlisis y cirugia
descompresiva seguidas de anticoagulacion parece ser
la mejor opcion actualmente.

A continuacion presentamos el caso de un varon joven
que, tras realizar numerosos entrenamientos de alta
intensidad fue diagnosticado de sindrome de Paget!
Schroetter.

PALABRAS CLAVE.
Sindrome de Paget-Schroetter, ejercicio fisico.

Direccion de correspondencia:
tureyedro@gmail.com

DESCRIPCION DEL CASO.

Presentamos el caso de un varon de 27 afios de edad,
baloncestista profesional y sin antecedentes
personales ni familiares de interés, que acudio al
Servicio de Urgencias (SUH) por presentar desde
hacia varios dias eritema, aumento de perimetro y
dolor en antebrazo derecho (sobre todo a la
hiperabducciéon del mismo). Comentaba haber
realizado sesiones de tiro intensas en los dias previos a
la aparicion del cuadro, sin referir trauma previo, ni
otra sintomatologia sobreafiadida.

Fue valorado previamente en dicho SUH, y tras
realizar analitica y comprobar normalidad de
pardmetros, se decidié alta. Sin embargo,
posteriormente decidio consultar de nuevo por mayor
inflamaciéon, dolor y limitacion funcional del
miembro superior derecho (MSD).

El paciente estaba estable a nivel hemodindmico, con
una frecuencia cardiaca y una saturacion de oxigeno
normales. A la exploracion destacaba un incremento
del perimetro y temperatura en zona bicipital derecha
con ingurgitacion circulatoria, con exploracion
neurovascular distal conservada, y sin otras
alteraciones neuroldgicas asociadas. El resto de
exploracion por aparatos y sistemas fue anodina.

Respecto a las pruebas complementarias solicitadas,
se comprobd normalidad en hemograma y
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coagulacion (dimero D 289 ng/ml), una bioquimica
donde la glucemia, funcidn renal e iones estaban en
valores normales con creatinquinasa de 198 unidades
por litro, y una radiografia de térax sin hallazgos
significativos.

Sin embargo, pese a la normalidad de las pruebas
solicitadas, se decidi6 completar estudio en Urgencias
con ecografia Doppler de miembros superiores
venoso, donde se objetivd presencia de masa
hiperecogénica localizada en el interior de la vena
yugular interna derecha a nivel proximal y que se
extendia hacia la vena subclavia proximal con
oclusion parcial de la misma y buen flujo distal
(Figura1).

Figura 1: imagen de Ecografia Doppler, que muestra masa
hiperecogénica en vena yugular que provoca oclusion parcial
de la misma y buen flujo distal.

Tras los datos obtenidos en la ecografia Doppler, se
inici6 tratamiento con enoxaparina a dosis
terapéuticas y se decidi6 solicitar flebografia del MSD
(Figura 2), que confirm¢ el diagnéstico de sindrome
de Paget[Schroetter.
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Figura 2:Imagen de flebografia donde se aprecia oclusion
trombotica en la vena subclavia derecha antes de desembocar
en vena cava superior coincidiendo radiologicamente con el
entrecruzamiento de la clavicula con la primera costilla, y con
circulacion colateral acompanante.

Por ello, teniendo en cuenta el cuadro y la edad del
paciente, se decidi6 fibrinolisis in situ con catéter
Fontain (uroquinasa mas heparina sédica) y se curso
suingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
para control. Alli se mantuvo estable con tratamiento
fibrinolitico y heparina que se controla con TTPA.
Posteriormente se repitidé flebografia en la que se
apreciaba repermeabilizacion del sector venoso axilo
subclavio, visualizandose sindrome de salida toracica
venosa a nivel costoclavicular. Una vez retirado el
tratamiento fibrinolitico y estando el paciente estable
hemodindmicamente y anticoagulado con
enoxaparina a dosis terapéuticas (80 mg cada 12
horas), se decidid el paso del paciente a planta
anticoagulado con heparina, cambidndose
posteriormente a un anticoagulante oral directo
(Edoxaban), de acuerdo con el propio paciente. Este
sigui6 manteniendo una evolucion favorable y fue
dado de alta a los 6 dias del ingreso , siendo citado en
Consultas Externas con Tomografia axial
computerizada (TAC) cervicotoracica ambulatoria.
En dicha prueba se confirm¢ la permeabilidad del eje
venoso axilosubclavio derecho, con varias colaterales
venosas y estenosis a nivel subclavio por compresion
extrinseca que coincidia con las estructuras Oseas a
nivel del desfiladero costoclavicular (Figura 3).



Figura 3: Imagen de TAC cervicotordcica que muestra
permeabilidad del eje venoso axilosubclavio derecho y
estenosis a nivel del desfiladero costoclavicular.

Por tanto, se decidié mantener Edoxaban 3 meses y se
derivd a su hospital de origen (por preferencia del
paciente) pararealizacion de tratamiento quirrgico.

DISCUSION.

El sindrome de Paget(Schroetter es una enfermedad
relativamente infrecuente, pero con mucha relevancia
al afectar a sujetos jovenes y sanos, como el que
exponemos en nuestro caso, con actividad fisica
importante en el momento del cuadro'. Se caracteriza
por ser una trombosis primaria de la vena subclavia en
la union subclaviolaxilar producida por compresion
de la vena al pasar por el triangulo formado por el
musculo escaleno anterior, la primera costilla, y el
tendén y musculo escaleno’.

La clinica clasica consiste en dolor, edema y pesadez
en el miembro afectado de forma brusca tras la
realizacion del ejercicio fisico, y suele ponerse mas de
manifiesto con la hiperabduccion del mismo’.

La ecografia Doppler es la primera técnica diagndstica
arealizar (dada su alta sensibilidad y especificidad en
manos expertas); sin embargo, la siguiente prueba
debe ser la flebografia, por lo que fue la técnica de
imagen elegida en nuestro caso, y donde pudo
objetivarse la trombosis de la vena subclavia en la
unién costoclavicular y presencia de abundante
circulacion 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
de limitacion posterior de la extremidad afecta’. Por
ello, la fibrinolisis con uroquinasa o estreptoquinasa
intratrombo en fase aguda es muy efectiva, siendo
actualmente el tratamiento de eleccion y por tanto fue
la opcidn terapéutica por la que se optd en nuestro

caso, con buenos resultados como se pudo comprobar
en la flebografia realizada posteriormente al
procedimiento. Sin embargo, dado que la resolucion
del trombo no elimina la compresion venosa, esta
recomendado realizar posteriormente cirugia
descompresiva, siendo la reseccion transaxilar de la
primera costilla la técnica mas empleada al presentar
pocas complicaciones y buenos resultados estéticos™’.
En los casos refractarios a la cirugia se puede optar
por angioplastia o colocacién de un stent’, aunque
preferiblemente se pretenden evitar.

Existen dudas sobre el momento de realizar la cirugia
descompresiva (bien inmediatamente o, por el
contrario, 3 meses después de la fibrinolisis), pero en
cualquier caso el paciente debe estar anticoagulado al
menos 3[6 meses después de la descompresion’.

Por ultimo, hay que decir que el sindrome de Paget!’
Schroetter es una enfermedad infradiagnosticada que

afecta a gente joven y deportista en su extremidad

dominante, por lo que la realizacion de un adecuado

diagnostico diferencial y manejo en el servicio de

Urgencias es primordial para una mejor recuperacion

y una menor tasa de recurrencias de los sujetos

afectos.
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Espondilodiscitis tuberculosa: duracion de
antibioterapia y cuando requiere intervencion

quirurgica

A. Lozano Obispo; A. Diez Rodriguez, L. A Fuentes Davila-Bao; C. Jiménez Carrasco; M. Zazo Espinosa,

J.A. Queiruga Dios

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital Virgen del Puerto. Plasencia. Caceres

ABSTRACT.

Presentamos el caso de una mujer de 67 afos, con
lumbalgia mecénica de un mes de evolucion con
irradiacién al muslo sin claudicacion. En la RMN
presenta hiperintensidad de sefial en L2, L3 y del disco
intervertebral e imagen de convexidad posterior que se
introduce en el canal con disminucion del espacio
antero(posterior. Es diagnosticada de probable
Espondilodiscitis L2[1L3. Solicitamos analitica con
PCR y VSG, hemocultivos, serologia para Brucella,
prueba cutinea del PPD e interconsulta a los
Internistas y la Unidad de Columna de referencia que
desestima la cirugia en ese momento. Se inicia
analgesia, antibioterapia empirica (Linezolid y
Meropenem) y se prescribe ortesis.

A la semana persiste el dolor, sin mejoria, y ante
evidencia de progresion en la RMN se decide
intervencion quirtrgica (laminectomia de L2,
discectomia, desbridamiento, limpieza quirtrgica y
artrodesis instrumentada L11L21.3) con evacuacion
de muestras para estudio. Se amplia el estudio
solicitando los IGRA. Se confirma resultado positivo
para Mycobacterium tuberculosis y se inicia terapia
antituberculosa.

Nuestra paciente estuvo 12 meses a tratamiento
antibiotico y precis6 de tratamiento quirlirgico, con
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buen resultado clinico

La duracion optima del tratamiento antituberculoso
es tema de controversia, existen multiples series de
estudios internacionales con importantes limitaciones
metodolégicas. En cuanto a las indicaciones
quirurgicas, existen discrepancias. Algunos autores
creen que pueden prevenir complicaciones
posteriores. Sin embargo, la evidencia es insuficiente
para el tratamiento quirGrgico de rutina, aunque
parecen indicaciones fundamentales: grandes
destrucciones vertebrales, abscesos, graves cifosis y
las alteraciones neuroldgicas

PALABRAS CLAVE.

Espondilodiscitis,
tuberculosa

espondilodiscitis

INTRODUCCION.

La espondilodiscitis es una infeccion de la columna
vertebral que afecta al disco intervertebral y a las
estructuras 6seas. La mayoria son monomicrobiales
producidas por el Staphylococcus aureus (30180%),
seguidas por los Gram [, sobre todo el Escherichia
Coliy el Proteus spp. (25[30%), y las Mycobacterium
tuberculosis y Brucella que representan el 1525% y
el 20150%, respectivamente .
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En los paises desarrollados la incidencia de la
Espondilodiscitis Tuberculosa se ve aumentada por el
VIH y la inmigracion y se observa en pacientes de
mayor rango de edad en comparacion con los paises
subdesarrollados. La localizacion mas habitual es
toracolumbar. En la columna suele afectar a dos
vértebras en un Unico nivel aunque existen casos
atipicos de afectaciéon multinivel no continuo. El
diagnostico suele ser tardio por el desconocimiento
médico, la clinica larvada y la no especificidad de las
imagenes de la Resonancia Magnética Nuclear
(RMN). La mayor rentabilidad diagnostica se obtiene
de la biopsia o puncion guiada. Hoy en dia se utilizan
la reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) que nos
permite un diagndstico mas precoz y los Interferon
Gamma Release Assay (IGRA) "

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

OBSERVACION CLINICA.

Paciente mujer de 67 afios que acude a la consulta de
Traumatologia derivada por su médico de Atencion
Primaria, niega alergias medicamentosas y presenta
como antecedentes personales asma. La paciente
refiere lumbalgia mecanica de un mes de evolucion
con irradiacion al muslo derecho sin clinica de
claudicacion de la marcha, niega fiebre pero si pérdida
de apetito de semanas de evolucion.

Ala exploracion fisica presenta una actitud antialgica,
dolor a la percusion 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 radiografia de columna lumbo/sacra en
dos proyecciones en las que se observa una
disminucion del espacio articular L2[L3 con
afectacion del platillo superior L3 y cambios 6seos.
Por lo que se solicita una Resonancia magnética
nuclear que presenta hiperintensidad de sefial a nivel
de las vértebras L2 y L3 y del disco intervertebral e
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imagen de convexidad posterior que se introduce en el
canal con invasion del mismo por parte tanto del disco
comode probable material infeccioso que condiciona
disminucién del espacio antero/posterior del canal.
Siendo diagnosticada de probable Espondilodiscitis
L2113 (Fig. 1)

Es ingresada en el servicio de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia de nuestro Hospital y se solicita
valoracion por la Unidad de Columna de
Neurocirugia de Céceres que desestima la
intervencion quirurgica de la paciente en ese
momento. Se solicita interconsulta al Servicio de
Medicina Interna y solicitamos pruebas
complementarias: hemograma, coagulacion,
bioquimica con PCR y VSG, hemocultivos, serologia
para Brucella y prueba cutanea de PPD, presentando
como unica alteracion una PCR de 6.

Se inicia antibioterapia empirica con Linezolid y
Meropenem y se prescribe ortesis lumbo(sacrarigida.
A la semana persiste clinica de dolor y radiculopatia,
sin clara evidencia de mejoria, por lo que solicitamos
nuevas radiografias, RMN y TC de control en los que
se observa una progresion de afectacion respecto a
estudio previo, con mayor grado de ostedlisis y de
afectacion vertebral, asociando abcesificacion en
relacion con espacio intersomatico con extension
epidural que condiciona compromiso foraminal y del
canal con aracnoiditis secundaria (Fig. 2). Se realiza
de nuevo interconsulta a Neurocirugia que decide
traslado para intervencion quirurgica urgente
realizandosele una laminectomia de L2, discectomia,
desbridamiento, limpieza quirtrgica del espacio L2[]
L3 y artrodesis instrumentada posterior con tornillos
pediculares en LI1L2[14 (sistema Zodiac) bajo
control radiologico con evacuacion de muestras para
estudio (Fig. 3) y se amplia el estudio solicitando los
IGRA.

Una vez estable, con buen control del dolor y al mes
del tratamiento antibidtico empirico 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 Osea y
Quantiferon gamma por lo que se inicia terapia
antituberculosa con Isoniazida, Pirazinamida y
Rifampicina, suspendiendo la Pirazinamida a los dos
meses.



Actualmente la paciente estd asintomatica, completd
12 meses de terapia antituberculosa y presenta los
siguientes hallazgos en la RMN: desestructuracion
con alteracion de sefal discovertebral de espacio L21]
L3, persistiendo alteracion medular dsea locoregional
heterogénea con dareas hipointensas en T1 y con
captacion tras administrar gadolinio sin delimitar
colecciones locorregionales ni compromiso de canal o
foraminal (Fig. 4).

DISCUSION.

Nuestra paciente fue sometida a 12 meses de
tratamiento antibidtico, ademds de requerir
tratamiento quirurgico consistente en desbridamiento
mas fijacion vertebral. El resultado clinico ha sido
favorable y se ha visto una estabilidad del proceso en
laRMN.

Actualmente se recomienda un tratamiento con
farmacos antituberculosos de entre 618 meses que
varia dependiendo de las distintas sociedades: segun la
World Health Organization las terapias recomendadas
son de 9 meses, para la American Thoracic Society lo
ideal serian 6 meses en adultos y 12 meses en nifios y
la British Thoracic Society establece terapias también
de 6 meses.Aunque 6 meses de tratamiento se podrian
considerar suficientes, muchos expertos prefieren
duraciones entre 12 [24 meses o hasta cambios
radiologicos o en la resonancia que evidencien
regresion’ .

Existe controversia sobre las indicaciones y beneficios
de la cirugia desde los afios 60. Algunos autores creen
que podria estar indicada en algunas circunstancias,
como para disminuir la cifosis, conseguir un alivio
rapido del dolor y de los sintomas neurologicos y
también con el objetivo de conseguir una menor
pérdida dsea, menos recaidas o lograr una
recuperacion mas rapida de la actividad funcional
previa. Sin embargo, para otros autores ni la existencia
de un absceso frio aislado justificaria la cirugia, ya que
responderian bien a la terapia antituberculosa. Hoy en
dia, parece que cumplen criterios quirdrgicos, el
fracaso del tratamiento médico, la existencia de
abscesos epidurales, las grandes destrucciones
vertebrales y las cifosis graves con deformidad
progresivay las alteraciones neurologicas .

CONCLUSION.

La duracion optima del tratamiento antituberculoso es
tema de controversia, existen series de estudios
internacionales con importantes limitaciones
metodoldgicas. El unico estudio con un periodo de
seguimiento de 10 afios, refiere que no existen
diferencia significativas entre el tratamiento entre 6 o
9 meses.

En cuanto a las indicaciones quirdrgicas también
existen discrepancias. Aunque para algunos autores
parece que pueden prevenir complicaciones
neuroldgicas posteriores, la evidencia es insuficiente
para el tratamiento quirtrgico de rutina.
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Figura 1. Radiografia lateral de columna lumbo-sacra y RMN de columna lumbar

EXTREMADURA

MEDICA



Figura 2. Radiografias de control en las que se observa colapso vertebral L2-L3. RMN columna lumbo-

sacra. TC columna lumbo-sacra con reconstruccion multiplanar y volumétrica

EXTREMADURA 29

MEDICA



30

Figura 3.TC columna lumbo-sacra, post-intervencion quirurgica
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Figura 4. RMN columna lumbar al ario.
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