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PROLOGO

«Ciencia, conciencia y humanidad, esencia de la Medicina»

Ciencia, conciencia y humanidad, esencia de la Medicina.

Decia Santiago Ramoén y Cajal, maestro de la ciencia y ejemplo de perseve-
rancia, que «observar sin pensar es tan peligroso como pensar sin observar». Con
esta frase nos recordaba que la verdadera grandeza del médico no se encuentra
solo en ver lo que tiene delante ni en imaginar lo que podria ser, sino en unir
ambas cosas: la observacion atenta y la reflexién critica.

Ese mismo espiritu es el que late en el Certamen de Casos Clinicos y de Etica
y Deontologia Médica, una cita que el Colegio de Médicos de Badajoz organiza
con profundo orgullo. Este libro que tienen entre sus manos no es solo una re-
copilacion de diagnésticos, tratamientos o decisiones; es el testimonio vivo de la
labor de investigaciéon de nuestros médicos jovenes y de la experiencia de sus tu-
tores. Aqui se comparten vivencias, dilemas y aprendizajes que nacen de la prac-
tica diaria y que reflejan lo que significa ser médico hoy: ciencia con conciencia,
técnica con valores, conocimiento con humanidad.

La medicina es una profesiéon en constante evolucion. Por ello, la formacion
y la actualizacion permanente no son una opcién, sino un imperativo ético. Nues-
tro Certamen de Casos Clinicos, dirigido especialmente a los médicos residentes,
y el de Casos Deontoldgicos, nacen de la conviccion de que el Colegio de Médicos
debe ser el espacio natural donde se cultiven y se desarrollen las capacidades y
cualidades de nuestros colegiados.

Hemos recibido trabajos de una calidad excepcional. De entre todos ellos, el
jurado técnico ha seleccionado los diez mejores casos — fruto del rigor cientifico
y la dedicacién — para ser recogidos en esta publicacion. Estos trabajos son la
prueba de que el talento esta en nuestra casa y que la pasién por el conocimiento
se mantiene firme. Instamos a estos jovenes médicos a que no abandonen nunca
esta senda. La curiosidad que les lleva a presentar un caso o a investigar un di-
lema es el motor que garantiza una medicina de excelencia para nuestra socie-
dad.

La investigacion de un caso clinico es inseparable de la ética que rige nuestra
profesion. Cada historia que se narra en estas paginas no solo explica una pato-
logia, sino que pone de manifiesto la dimensién humana de la medicina. Nues-
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tros residentes y colegiados nos ensefian, con cada caso presentado, que ser mé-
dico es mucho mas que aplicar protocolos: es detenerse, mirar al paciente a los
ojos, escuchar, pensar y decidir con responsabilidad, siempre con el Cédigo de
Deontologia Médica como brujula ineludible.

El Colegio de Médicos de Badajoz quiere seguir siendo un lugar de encuentro
y de debate para todos aquellos que entienden la medicina como una misién
que combina investigacién, formacién y servicio. Este certamen es una prueba
de ello: un espacio donde compartir no solo conocimientos, sino también dudas,
reflexiones y valores que nos hacen crecer como profesionales y como personas.

Agradecemos profundamente a los miembros del jurado su dedicacién y rigor,
y en especial, a todos quienes habéis participado con vuestros trabajos. Porque
cada caso es una huella, un recuerdo y una enseflanza que quedara como inspi-
racion para quienes vienen detras y un recurso de incalculable valor para la for-
macién de todos.

Ojala estas paginas os animen a seguir observando con curiosidad, pensando
con rigor y, sobre todo, ejerciendo la medicina con pasion y humanidad. El ca-
mino del conocimiento y del buen hacer ético es infinito. Como diria Cajal, ese
es el camino para no dejar nunca de aprender ni de mejorar.

Ciencia, conciencia y humanidad, claves en nuestra profesion Médica.

Dr. Pedro Hidalgo Fernandez
Presidente del llustre Colegio Oficial de Médicos de Badajoz
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RESUMEN:

Varon de 63 afios que consulta por dolor e inflamacion en la regidn sacra. Inicial-
mente tratado como sinus pilonidal sobreinfectado, su evolucion desfavorable llevd
a pruebas complementarias, revelando la existencia de un sarcoma de tejidos blandos
de alto grado.

Tras evaluacion multidisciplinar, se realizd cirugia con extirpacion de la neoplasia
sacra y reconstruccion con colgajo de rotacion. La anatomia patoldgica confirmd un
sarcoma de alto grado con margenes en contacto con la lesion, por lo que se admi-
nistré radioterapia adyuvante.

Durante el sequimiento, se sospechd sindrome carcinoide, descartado mediante
estudios bioquimicos y de imagen. Las revisiones por tomografia computarizada
(TC) y resonancia magnética (RM) no evidenciaron recidiva ni metdstasis y el pa-
ciente se mantiene asintomdtico con la herida completamente cicatrizada. Este
caso resalta la importancia de la oncologia quirurgica y el enfoque multidisciplinar
en el tratamiento de entidades de mal prondstico, como los sarcomas de alto
grado.

Palabras clave: Neoplasia sacra, sarcoma de tejidos blandos, oncologia quirdrgica,
enfoque multidisciplinar, sindrome carcinoide.

ANAMNESIS

Varén de 63 afios con antecedente de dislipemia, intervenido de obstruccion in-
testinal e hidrocele derecho, que es valorado en Urgencias por dolor e inflamacién
en el margen derecho del pliegue intergliteo de mas de un mes de evolucion. Habia
sido tratado en Atencién Primaria mediante antibioterapia oral (cefditoreno) con es-
casa mejoria y, tras observar empeoramiento de la lesion, es derivado para evaluar
la posibilidad de tratamiento quirargico urgente.

EXPLORACION FiSICA

Se observa una lesién flemonosa de unos 5-6 cm en regidn sacro-coxigea, con
zona fluctuante central, compatible con sinus pilonidal sobreinfectado. Bajo aneste-
sia local, se realiza drenaje quirurgico por Cirugia General con escasa salida de con-
tenido hematopurulento. Se pautan curas de arrastre diarias y el paciente es dado
de alta, con cita en Cirugia Mayor Ambulatoria para valorar exéresis programada del
quiste sacro-coxigeo.

Sin embargo, la evolucién de la herida es torpida y el paciente es reevaluado nue-
vamente por Cirugia General 4 dias después, observandose una lesién excrecente en
la zona de la anterior incisién, con empastamiento e inflamacion de la piel circun-
dante (Figura 1A).

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Se solicita un TC urgente, en el que se aprecia una masa de partes blandas en el
espesor del tejido celular subcutdneo de la regién glutea parasagital derecha, bien
definida, de unos 7x4 cm, con densidades que surgieren lesién soélida a dicho nivel.
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Asocia rarefaccion de la grasa adyacente, engrosamiento leve del epitelio y dos pe-
quefias calcificaciones en su interior. Contacta con el dorso del coxis y con la muscu-
latura glutea derecha.

Ante estos hallazgos, se realiza una biopsia y se solicita RM pélvica y TC toraco-
abdominopélvico, como estudio de extension de forma preferente. El paciente es re-
visado en consultas externas, identificando nuevo crecimiento de la lesién (Figura
1B) y se evaltan las pruebas complementarias solicitadas:

RM de pelvis: lesion de partes blandas en la linea media de la regién glutea, de
unos 6 cm, contornos lobulados y crecimiento exofitico, que contacta con el coxis.
Tiene focos quistico-necroticos en su interior y se acomparia de cambios inflamatorios
y edema de los tejidos adyacentes. Todo ello es sugestivo de un sarcoma de partes
blandas. No se identifican adenopatias locorregionales (Figura 2).

TC de térax/abdomen/pelvis: masa sélida de partes blandas de unos 7 cm en la re-
gién glutea parasagital derecha en contacto con el coxis. Sin signos de diseminacién
regional ni a distancia.

DIAGNOSTICO

El estudio anatomopatoldgico informa la lesién de partes blandas como sarcoma
grado 6 de la Fédération National des Centres de Lutte Contre le Cancer para sarco-
mas, con areas de matriz fibromixoide, indice proliferativo Ki67 de 80%, indice mi-
tético de 35 mitosissmm?2 y grado de diferenciacion tumoral 2.

Con estos datos histolégicos, el caso es presentado en comité multidisciplinar de
sarcomas, decidiéndose cirugia radical.

TRATAMIENTO Y EVOLUCION

El paciente es intervenido a los 4 meses de su primera valoraciéon en urgencias y,
como se muestra en las imagenes de la Figura 3, la lesién ha presentado un impor-
tante crecimiento en superficie y profundidad durante el tiempo de espera a la ciru-
gia. Ante estos hallazgos y la imposibilidad de un cierre primario de la herida, se
decide confeccionar un colgajo de rotacién romboidal (Limberg).

Bajo anestesia raquidea, se realiza una incision romboidea con margenes de 1cm.
No se identifica infiltracion macroscopica 6sea en sacro ni en coxis, por lo que se re-
aliza extirpaciéon en bloque del tumor con fibras musculares gluteas y periostio sacro-
coxigeo (Figura 4). Se confecciona un colgajo de rotacién sobre el gluteo derecho,
segun la técnica de Limberg, dejando un drenaje aspirativo en el espacio subcutaneo.
Se fija el colgajo con puntos de material reabsorbible y se cierra la piel puntos de su-
tura irreabsorbible (Figura 5).

El paciente presentd buena evolucién postoperatoria, con la herida limpia y
seca, y el colgajo con buena vascularizaciéon. Fue dado de alta al quinto dia posto-
peratorio.

El diagnéstico anatomopatoldgico definitivo de la pieza quirurgica fue de neo-
plasia maligna de alto grado con morfologia celular heterogénea (fusocelular,
ovoide/epitelioide y minoritariamente pleomérfica) y perfil inmunohistoquimico con
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diferenciacion epitelial que contactaba con el plano profundo de reseccién. El diag-
nostico diferencial se planted entre un sarcoma de alto grado inclasificable y un car-
cinoma sarcomatoide.

El caso es presentado nuevamente en Comité de Sarcomas y, debido a que la am-
pliacién de los margenes implicaria una resecciéon de sacro, se decidié completar el
tratamiento con radioterapia. Esta se administré en un total de 33 fracciones orga-
nizadas en dos fases: una primera fase de 66 Gy sobre el lecho quirargico, y una se-
gunda fase en la que se administraron 56 Gy sobre Boost en region con margen en
contacto. No se administré tratamiento quimioterapico por negativa del paciente.

Durante el seguimiento en consultas de cirugia se observé una buena cicatrizacién
del colgajo (Figura 6) sin signos de recidiva local.

En estas mismas evaluaciones, en concreto en la primera consulta, el paciente re-
firi6 sintomas de rubefaccién facial, palpitaciones, hipotension y sudoracion, com-
patible con sindrome carcinoide, por lo que fue derivado para estudio por Medicina
Interna. Se analizaron acido 5-hidroxiindolacético y metanefrinas en plasma y orina,
cromogranina A y OctreoScan (gammagrafia con Indio-111 marcado con octeétrido),
pero todas las pruebas fueron negativas.

Con un seguimiento de 1 afo, no se han observado signos de recidiva, progresion
tumoral ni enfermedad a distancia en pruebas de imagen.

DISCUSION

Los sarcomas de partes blandas (SPB) representan un grupo heterogéneo de tu-
mores malignos raros de origen mesenquimal. Suponen menos del 1% de los tumores
malignos y su incidencia estimada es de unos 5 casos al afio por cada 100.000 habi-
tantes (1). A pesar de ser poco frecuentes, asocian una alta tasa de mortalidad: son
responsables del 2% de la mortalidad debida a cancer, la tasa de supervivencia global
a los 5 afios es solo del 55-65% y hasta un tercio de los pacientes con SPB mueren
por enfermedad relacionada con el tumor.

El hecho de que la gran mayoria de tumoraciones de partes blandas sean benig-
nas provoca que muchas veces no se contemple la posibilidad de un SPB y, en conse-
cuencia, produce un retraso diagnéstico importante e incluso conduce a tratamientos
iniciales no adecuados (2). Los criterios que deben hacer pensar que un tumor de
partes blandas pueda ser un sarcoma son: un tamafio de la masa mayor de 5 cmy su
incremento progresivo, la profundidad de la misma, la presencia de dolor y la recu-
rrencia tras una extirpacion previa.

Los SPB pueden abarcar hasta 50 subtipos histologicos diferentes, y aproximada-
mente un 75% de ellos son tumores malignos de alto grado. Los sarcomas no clasifi-
cables o indiferenciados constituyen el grupo 12 de la clasificacion de los tumores
de partes blandas de la Organizacion Mundial de la Salud (2013) y se diagnostican
después de eliminar todas las lineas de diferenciacién reconocibles. Abarcan Unica-
mente histologias malignas, que son: fusiforme, pleomérfico, de células redondas,
epitelioide y no especificado. La literatura es escasa acerca de este tema, con algunas
series de hasta 10 casos descritos (3).
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Por otra parte, el diagnéstico diferencial planteado en este caso clinico, contem-
plaba la posibilidad de un carcinoma sarcomatoide. Se trata de un tumor muy poco
frecuente, que suele presentarse con una morfologia atipica que recuerda a un sar-
coma, y que puede incluir componentes como rabdomiosarcoma, carcinoma de cé-
lulas fusiformes, carcinoma metaplasico, etc. La invasiéon tumoral y la diseminacién
metastasica suele ser rapida y agresiva, principalmente por via hematdgena, afec-
tando a pulmoén, higado, hueso y sistema nervioso.

En este caso, la literatura es algo mas prolifica, con series de hasta 37 pacientes
con carcinoma sarcomatoide (4), la mayoria de origen adrenal, pulmonar y pancreé-
tica. No hemos encontrado ningun caso en la literatura acerca de lesiones con histo-
logia de sarcoma inclasificable o carcinoma sarcomatoide, que presenten afectacién
sacro-coxigea.

En ambos tipos de lesiones, los sintomas suelen ser variados e inespecificos, como
el dolor o los sintomas derivados del efecto masa. Al igual que el resto de SPB, pue-
den simular infecciones crénicas o abscesos recurrentes, lo que hace imprescindible
considerar estas neoplasias en pacientes con lesiones atipicas o de evolucién prolon-
gada (5).

La RM es la prueba de imagen de eleccién para su diagnéstico, siendo el TC clave
para la estadificacion y el estudio de extension. Sin embargo, el diagnéstico de con-
firmacion siempre sera anatomopatoldégico. En general, se trata de tumores con un
pronostico desfavorable dado su comportamiento agresivo.

La cirugia es la piedra angular y principal modalidad terapéutica de estos sarco-
mas, debiendo conseguir la extirpacién tumoral en bloque y asegurando margenes
de extensidn libres de tumor. La reseccién completa con margenes adecuados es el
principal factor prondstico en términos de recurrencia y supervivencia (6) y la radica-
lidad estard en funcién de las posibilidades reconstructivas que tengamos, conside-
rando siempre la reconstruccién primaria como la mejor opcién. La radioterapia
puede servir de gran ayuda a la hora de disminuir el riesgo de recidiva local, espe-
cialmente en los tumores de alto grado, administrandola sobre el lecho tumoral de
forma complementaria a la cirugia para eliminar los posibles restos microscépicos
del tumor.

Dentro de las opciones reconstructivas, en este caso se opt6 el colgajo de Limberg,
también conocido como colgajo rémbico o romboidal. Fue descrito en 1946 por el
cirujano ruso Alexander Limberg como técnica para cubrir defectos cutdneos. Se
forma mediante dos tridngulos equilateros colocados base con base, resultando en
un romboide con angulos de oposicién obtusos (120°) y agudos (60°) iguales. Tiene
ventajas por la laxitud cutédnea adyacente al defecto, que permite la transposicién
de un tejido con caracteristicas similares al tejido resecado en color y textura, y con
mejor resultado estético. Este colgajo se ha empleado ampliamente en diferentes
regiones anatémicas, desde cabeza y cuello hasta las manos, pero destaca sobre todo
en el tratamiento del sinus pilonidal sacro-coxigeo, donde compite con la clasica téc-
nica de Karydakis (7). El conocimiento y confeccién de colgajos en lesiones de partes
blandas, como el caso presente, es esencial, sobre todo cuando nos encontramos ante



18 « XV CERTAMEN icomBA DE CASOS CLINICOS PARA MEDICOS RESIDENTES
PRIMER PREMIO

lesiones extensas y de rapido crecimiento en las cuales la cirugia oncolégica implica
la creacion de grandes defectos cutaneos.

En definitiva, con el caso presentado pretendemos resaltar la importancia del
diagnéstico diferencial en lesiones de la regidn sacrococcigea, donde patologias be-
nignas como el sinus pilonidal pueden enmascarar neoplasias malignas de evolucién
agresiva, como los sarcomas de partes blandas. La heterogeneidad, la variedad de
subtipos, la escasa frecuencia y el comportamiento agresivo de estas lesiones, subra-
yan la necesidad de un alto indice de sospecha y hace necesario un abordaje multi-
disciplinar entre radiélogos, oncélogos, radioterapeutas, anatomopatélogos y
cirujanos para su adecuado estudio y manejo terapéutico.
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Figura 1. Crecimiento de una lesién excrecente en la zona de drenaje
del absceso sacro-coxigeo.

Figura 2. Imagenes de RM pélvica, donde se muestra la lesién compatible con
sarcoma (flechas amarillas)

Figura 3. Lesion en el momento de la cirugia. Se delimitan con rotulador los
limites para posteriormente confeccionar el colgajo.
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Figura 4. Pieza tumoral y lecho quirlrgico tras la cirugia radical.

Figura 5. Resultados inmediatos tras la confec-
cién del colgajo de rotacion (Limberg).

Figura 6. Evolucion de la herida en las sucesivas consultas de seguimiento. A)
Primer mes tras la cirugia. B) 10 meses tras la cirugia..
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RESUMEN

La inmunoterapia con inhibidores de puntos de control inmunolégico (ICl) ha re-
volucionado el tratamiento oncolégico en los Ultimos afios. Estos farmacos modulan
la activacion e inhibicién de las células T para estimular su respuesta contra las células
tumorales, diferencidandose notablemente de la quimioterapia convencional, pero
planteando a su vez nuevos desafios clinicos.

Comprender su mecanismo de accién es clave para un diagndstico temprano y un
manejo 6ptimo de los eventos adversos inmunomediados (IRAEs). AUn desconocemos
completamente su interaccion con el sistema inmunolégico, pero pueden desenca-
denar fendmenos de tipo inmune. Surge entonces la pregunta: ;podrian también
exacerbar enfermedades autoinmunes preexistentes?

Presentamos el caso de una paciente con sarcoidosis en estadio I, bien controlada
y sin tratamiento, que inicia pembrolizumab por un adenocarcinoma de pulmén en
estadio IV. Este farmaco es un inhibidor de puntos de control inmunolégico dirigido
contra PD-1, una molécula clave en la via de apoptosis de las células tumorales.

Palabras clave: Adenocarcinoma de pulmén, Inmunoterapia, Sarcoidosis

ANAMNESIS Y EXPLORACION FiSICA

Presentamos el caso de una mujer de 63 afios ex-fumadora con antecedentes per-
sonales de hepatitis C tratada y en remision completa, sarcoidosis estadio | con algin
episodio de uveitis hace afos, carcinoma de cuello uterino histerectomizada y ade-
nocarcinoma de pulmén pT1b pNO pMO con lobectomia I6bulo superior derecho en
el 2018.

Presenta en mayo de 2021 recidiva de la enfermedad en PET-TC de control reali-
zado con hallazgos de engrosamiento de la cisura mayor derecha sobre la cual se
observan tres nédulos de aspecto metastasico, asi como dos nédulos pericardicos que
también sugieren recaida de la enfermedad. Asocia captacion hipermetabdlica hiliar
bilateral sugestivas de sarcoidosis ya conocida.

La paciente presentaba un buen estado general, independiente para las activida-
des bésicas de la vida diaria con una situacién funcional medida con la escala ECOG
(Eastern Cooperative Oncology Group) de 0. Como Unica sintomatologia, presenta
disnea de moderados esfuerzos. A la exploracién fisica, ningun hallazgo destacable.
Respecto a la sarcoidosis, se encuentra bien controlada y sin tratamiento.

DIAGNOSTICO

Se analiza la muestra de biopsia pulmonar tomada tras cirugia de lobectomia me-
diante extraccion de ADN para analisis mutacional con PCR en tiempo real y estudio
inmunohistoquimico siendo negativos el KRAS, EGFR, ALK y ROS1 y con una expre-
sion de PDL1 > 50%.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Se realiza un estudio de extension con PET-TCy TC cerebral, sin detectarse afec-
tacion extrapulmonar. Sin embargo, las lesiones pulmonares multiples, especial-
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mente las pericardicas, indican que la afectacion corresponde a una enfermedad
avanzada, clasificandose como cT4cNxcM1a, estadio IVa segun la 82 edicion del sis-
tema TNM.

EVOLUCION Y TRATAMIENTO

Dada la ausencia de mutaciones driver en la muestra y la expresiéon de PDL1 >
50%, tras informar al paciente de los posibles riesgos dado sus antecedentes, se de-
cide iniciar tratamiento con pembrolizumab en monoterapia en julio de 2021. Al ini-
cio de la terapia, la paciente presenta un buen control de su sarcoidosis y se
encuentra sin tratamiento para esta. Se realiza una revision oftalmolégica debido al
antecedente de afectacién ocular en el contexto de la sarcoidosis, sin evidenciarse
en ese momento actividad inflamatoria ocular.

Durante el tratamiento, se presentan efectos adversos relacionados con la inmu-
noterapia (IRAEs, por sus siglas en inglés), incluyendo hipotiroidismo G1, tratado con
levotiroxina sédica, sindrome de liberacién de citoquinas G3 tras pruebas de alergia
a contrastes yodados, con buena evolucién tras tratamiento con corticoides, astenia
G1y artralgias G1. Todos estos eventos se graduan segun la escala Common Termi-
nology Criteria for Adverse Events (CTCAE).

En PET-TC de reevaluaciéon de septiembre de 2022 se plantea oligoprogresion por
aumento de captacién a nivel del nédulo pulmonar en Iébulo inferior izquierdo (LLI)
y de adenopatia laterocervical derecha, asi como persistencia de adenopatias hiper-
metabdlicas mediastinicas izquierdas. Sin embargo, en una paciente con sarcoidosis,
tampoco se podria descartar que dicha captacién estuviese relacionada con la pato-
logia inmunitaria, por lo que se decide biopsia de la adenopatia laterocervical.

Tras analizarse, se detectan en la muestra células de adenocarcinoma pulmonar
con mutacién de KRAS y menor expresion de PDL1, por lo que se anade al trata-
miento quimioterapia con carboplatino-pemetrexed en enero de 2023. Durante este
tratamiento surge como efecto adverso astenia G2-G3. Tres meses después, se pre-
senta un brote de sarcoidosis con afectacion ocular en forma de uveitis, que se trata
con corticoides tépicos.

A pesar de este evento adverso, se continla con el tratamiento, ya que no habia
precisado la paciente tratamiento inmunosupresor sistémico para su control, reali-
zdndose una reevaluacion en abril de 2023 mediante PET-TC. Los resultados mostra-
ron una respuesta metabdlica parcial, con la desaparicion de la adenopatia
hipermetabdlica laterocervical derecha y una disminucion significativa tanto en el
tamafo como en el grado metabdlico del nédulo pulmonar en el LII. Se inicia, en-
tonces, tratamiento de mantenimiento con pemetrexed-pembrolizumab.

En julio de 2023, la paciente presenta escleritis (Figura 1) y, como complicacién,
una Ulcera corneal (Figura 2), que se trata con suero autélogo. En ese momento se
interrumpe el tratamiento hasta ver evolucion debido al alto riesgo de perforaciéon
de la Ulcera. La paciente experimenta una evolucién térpida, sin mejoria con el tra-
tamiento topico, y la Ulcera se sobreinfecta. Se decide entonces iniciar tratamiento
con corticoides orales y antibiéticos topicos.
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En agosto de 2023, se realiza una reevaluaciéon con PET-TC, cuyos hallazgos su-
gieren una enfermedad estable. Por lo tanto, se opta por cesar el tratamiento con
inmunoterapia y continuar mantenimiento con pemetrexed, debido al riesgo de
reactivacion de la patologia inmunitaria, el alto riesgo de perforacion corneal y la
situacion estable de la enfermedad. A nivel ocular, la Ulcera cicatriza favorable-
mente, aunque la paciente presenta visiéon borrosa debido a una cicatriz en la cor-
nea (Figura 3).

Desde entonces, ha tenido varios brotes tratados con corticoides y ciclosporina
tépica junto con corticoides orales, las Gltimas veces con empeoramiento tras la pauta
descendente de corticoides por tanto se ha valorado la adiccién de un tratamiento
inmunosupresor ahorrador de corticoides como es el infliximab. Desde el punto de
vista oncolégico, la paciente se encuentra estable, con fluctuaciones en la captaciéon
a nivel de las adenopatias, sin poder descartar que estos hallazgos puedan estar re-
lacionados con la sarcoidosis en lugar de con la progresion de la enfermedad.

DISCUSION

El pembrolizumab es un tipo de inhibidor del punto de control inmunitario (ICl)
por sus siglas en inglés. Este tipo de farmacos actuan sobre las vias de activacion o
inhibicion de los linfocitos T permitiendo asi su activacién. Especificamente el pem-
brolizumab es un anticuerpo monoclonal cuya diana es la molécula PD1 que se en-
cuentra en la superficie de linfocitos T y dicha unién potencia la actividad de los
mismos contra las células tumorales.

El ensayo KeyNote-024 fue el ensayo pivotal que dio paso a la aprobacion en 1°
linea de pembrolizumab en monoterapia en carcinomas de pulmon de células no pe-
quenas estadio IV, al demostrar tasas de supervivencia global y supervivencia libre
de enfermedad mayores que el estdndar en aquel momento de quimioterapia sisté-
mica basada en platinos (1).

En la actualizacion a los 5 afios, estos beneficios sequian observandose con una
tasa de SG del 31.9% en los pacientes tratados con pembrolizumab frente al 16.3%
de los pacientes tratados con quimioterapia (2).

Los resultados en eficacia son indudablemente alentadores, pero ;son seguros?.
En el estudio Keynote-024 la mayoria de los pacientes tratados con pembrolizumab
presentaron algun tipo de evento adverso, y aproximadamente la mitad presentaron
un evento adverso G3-G4, considerados graves, sin embargo, en los pacientes del
grupo control, las tasas de efectos secundarios son aun mayores (1).

El gran desafio del pembrolizumab y otros tipos de inmunoterapia es la aparicién
de los IRAEs, ya que se alejan de los eventos adversos clasicos que surgen a conse-
cuencia del uso de quimioterapia. Su identificacion y manejo precoz son indispensa-
bles para la eficacia y seguridad del tratamiento.

¢Y cdmo pueden interferir estas nuevas terapias con una enfermedad autoin-
mune preexistente? En los ensayos clinicos con inmunoterapia, el tener una enfer-
medad autoinmune no controlada o con tratamiento inmunosupresor es un criterio
de exclusién por lo que la evidencia cientifica respecto a este tema es pobre. No esta
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clara la forma en que estos nuevos farmacos pueden interactuar con nuestro propio
sistema inmunoldgico, pero existen hipotesis de que la activacion de los linfocitos T
podria conducir a una produccién mayor de citoquinas proinflamatorias.

En una revision sistematica realizada por Noha Abdel-Wahad et al (3) donde se
analizan 49 articulos con un total de 123 casos reportados de pacientes tratados con
inmunoterapia de cualquier tipo y una enfermedad autoinmune preexistente, el 41%
de ellos experimenté una exacerbacion de su patologia basal, precisando una gran
proporcion de ellos, altas dosis de corticoides e incluso otros farmacos antirreumaticos
modificadores de la enfermedad (FAMEs) para control de la patologia inmunitaria.

A pesar de que en ciertas ocasiones tendremos que suspender la inmunoterapia
por efectos adversos graves, como en el caso presentado, hay datos que sugieren
que aquellos pacientes con efectos adversos inmunomediados graves en los que hay
que suspender el tratamiento, presentan tasas de supervivencia global mas elevadas
y respuestas metabdlicas mas prolongadas en el tiempo (4).

Las guias de la National Comprehensive Cancer Network (NCCN) (5), recomiendan
no iniciar inhibidores del punto de control inmunitario en aquellos pacientes con en-
fermedad autoinmune con afectacién neurolégica o que supongan una amenaza
para la vida. En aquellos que estén con altas dosis de tratamiento inmunosupresor
para el control de la patologia autoinmune se deberian de iniciar con precaucion ya
que podrian comprometer la eficacia del tratamiento oncolégico, por lo que conclu-
yen en que se podria iniciar inmunoterapia en aquellos pacientes con patologia au-
toinmune preexistente inactiva o con buen control con tratamiento inmunosupresor
a bajas dosis.

El caso presentado es una buena ilustracién tanto de la eficacia del pembrolizumab
en el tratamiento del cancer de pulmén de células no pequefias estadio IV en mono-
terapia, ya que nuestra paciente continta con vida 4 aifos después de la recidiva, sin
embargo, también nos alerta sobre la necesidad de vigilar aquellos pacientes con pa-
tologia autoinmune previa ya que aunque presenten buen control previo al inicio de
la inmunoterapia, su patologia de base podria descontrolarse y provocar consecuen-
cias severas que afecten a la calidad de vida o estado de salud de nuestros pacientes.
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Figura 1: Escleritis, neovasos que invaden
la cornea.

Figura 2: Tincién con fluoresceina, se
puede observar tincion compatible con
una Ulcera en el centro de la cérnea.

Figura 3: Cicatriz uUlcera tras tratamiento
con suero autélogo, corticoides via oral,
antibiotico topico y cese del tratamiento
con inmunoterapia.
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RESUMEN:

La lumbalgia es uno de los motivos de consulta mas habituales y aunque su prin-
cipal etiologia es musculoesquéletica, en ocasiones puede enmascarar una patologia
neuroldgica subyacente.

Se presenta el caso de una mujer de 56 afios con dolor lumbar de un afno de evo-
lucion irradiado a ambos miembros inferiores. Refiere progresion del dolor a la zona
dorsal con nuevos sintomas como cervicalgia y pérdida de peso. Ingresa en Neurolo-
gia realizandose un estudio electrofisiologico donde se objetivan datos de multineu-
ropatia axonal cronica. Se completa con una tractografia de fibras con RM, unica
técnica de imagen que representa la estructura tridimensional de la sustancia blanca
cerebral de forma no invasiva.

Esto demuestra la importancia de realizar un abordaje multidisciplinar de la lum-
balgia cronica con otros sintomas neuroldgicos asociados, pudiendo emplear nuevas
técnicas de imagen que permitan un diagndstico y tratamiento precoz evitando la
aparicion de secuelas a largo plazo.

Palabras clave: lumbalgia, axonal, tractografia.

ANAMNESIS

Se presenta el caso de una mujer de 56 afios con antecedente de tiroidectomia
por nédulos. Es derivada a Consultas de Neurologia y posteriormente cursa ingreso
programado por un cuadro progresivo de un afio de evolucién de dolor lumbar irra-
diado a ambos miembros inferiores (MMII). Niega parestesias, entumecimiento y
alodinia.

Desde hace tres meses, la paciente refiere que el dolor ha progresado hasta la
zona dorsal asociando también debilidad en miembros superiores (MMSS), cervi-
calgia y torpeza en la motricidad fina. De forma progresiva, aparicién de atrofia
en la musculatura de la mano derecha. Tiene dificultad para subir y bajar las esca-
leras. Estos sintomas empeoran con ciertos movimientos posturales y mejoran con
el reposo y el decubito. Relaciona el inicio de los mismos con el dolor a nivel dor-
solumbar. No disnea ni disfagia. No afectacién del control de esfinteres ni de pares
craneales.

Presenta, ademas, infecciones del tracto urinario (ITU) de repeticién y una pérdida
de peso en torno a 10-15 kg hace un afo.

EXPLORACION FiSICA

A la exploracién tanto en la primera consulta como a su ingreso, la paciente se
encuentra estable hemodindmicamente.

Auscultacién cardiaca y pulmonar: ritmica controlada, sin soplos audibles. Mur-
mullo vesicular conservado sin ruidos patolégicos sobreafiadidos.

Exploracién neuroldgica: vigil, orientada y colaboradora. Pupilas isocéricas nor-
morreactivas. Funciones superiores respetadas. Pares craneales normales.

Balance muscular segun la escala Daniels (tabla 1): 4+/5 a nivel proximal (deltoi-
des, biceps y triceps) en ambos MMSS y 3-/5 en interdseos. 4+/5 a nivel proximal en
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ambos MMII, 4-/5 en flexion dorsal del pie. No fasciculaciones. Atrofia en ambas emi-
nencias tenares.

Reflejos: signo de Hoffmann positivo en miembro superior izquierdo. Reflejos hi-
peractivos en MMII, simétricos. Clonus aquileo bilateral. Reflejo cutaneo plantar in-
diferente bilateral.

Sensibilidad: hipoestesia tactoalgésica en territorio cubital bilateral, en cara dorsal
del pie y cara interior de ambos muslos.

No dismetrias. Romberg negativo.

Marcha en estepaje bilateral con aumento de la base de sustentacién.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Analitica: hemograma, coagulacién, bioquimica, proteinograma y hemoglobinas
sin alteraciones significativas salvo elevacion de reactantes de fase aguda (proteina
C reactiva 31,4 mg/L y ferritina 311 ng/mL).

Sistematico de orina: 500 leucocitos, nitritos negativos, sedimento con 50-100 leu-
cocitos/campo y 5-10 hematies/campo.

Urocultivo: negativo.

Puncion lumbar con analisis de liquido cefalorraquideo (LCR): LCR de caracteris-
ticas normales. No hay disociacion albumino-citolégica.

Serologias sifilis, VIH, virus hepatitis B y C: negativas.

Autoinmunidad: factor reumatoide, anticuerpos onconeuronales, anticuerpos an-
tigangliésidos y anticuerpos especificos de miositis negativos.

Estudio neurofisiolégico con electroneurograma (ENG) y electromiograma (EMG):
se aprecian datos de multineuropatia axonal crénica con afectacion motora de los
nervios ciaticos popliteos externos (CPE) y sensitivo-motora de ambos nervios cubi-
tales. También se detectan datos de trastorno neurégeno crénico de probable origen
radicular en miotomas L5-S1.

Resonancia magnética (RM) cerebral: se objetiva retraccion cortical de predominio
frontal mayor de lo esperado para la edad de la paciente, en relacion con atrofia.
No otros hallazgos resefiables (figura 1).

RM de columna lumbar: protusiones anulares difusas en todos los niveles de la
columna lumbar, a predominio L3-L4, L4-L5 y L5-S1, con compromiso foraminal bila-
teral (figura 2).

RM de columna cervico-dorsal: estudio sin signos de mielopatia.

Tomografia computerizada (TC) toraco-abdomino-pélvico: sin hallazgos relevantes.

RM cerebral con estudio de tractografia de fibras: en el estudio de tractografia
de los haces corticoespinales, impresiona una leve asimetria entre ambos, con una
leve disminucion de fibras en el haz del lado derecho respecto al contralateral (figu-
ras 3y 4). El resto del estudio no muestra cambios respecto al previo.

DIAGNOSTICO
Con estos hallazgos se concluye el diagnéstico de una multineuropatia axonal
cronica.
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TRATAMIENTO Y EVOLUCION

Durante el ingreso, la paciente permanece estable hemodinamicamente y desde
el punto de vista neurolégico. Se pauta tratamiento con antibiético por ITU no com-
plicada y se realizan las pruebas complementarias desglosadas previamente, entre
ellas una puncién lumbar atraumatica. Al alta, se aflade a su tratamiento habitual
corticoterapia con prednisona 50 mg al dia durante cinco dias y descenso gradual re-
tirando 10 mg al dia cada cinco dias hasta suspender.

Acude a revision en Consultas de Neurologia seis meses después con realizaciéon
de ENG/EMG de control, en el cual se objetivan datos de estabilizacion y leve mejoria
respecto a registros previos.

Desde el punto de vista clinico la paciente presenta mejoria generalizada. Conti-
nua con mialgias y artralgias pero ahora la afectacién se limita a la zona escapular.
Refiere, ademas, recuperacién progresiva de la fuerza con menos dificultad para
subir y bajar escaleras. Menos fatiga, sin clinica gastrointestinal ni afectacién de es-
finteres.

A la exploracion destaca la ausencia de clonus y signo de Hoffmann, presentes
previamente, asi como aumento de balance muscular tanto en MMSS (4-/5 en inte-
réseos) como en MMII (4+/5 en flexidn dorsal de pies). Persiste marcha cautelosa pero
con capacidad para realizar marcha de puntillas y talones.

DISCUSION

Se presenta este caso con el objetivo de exponer la importancia del estudio ex-
haustivo de la etiologia de una lumbalgia crénica, sobre todo si asocia ciertos sinto-
mas de alarma (tabla 2). Ademds, se busca destacar el uso de pruebas
complementarias poco empleadas en la actualidad, como la tractografia de fibras
por RM, que pueden ser de gran ayuda y orientarnos a la hora de alcanzar un diag-
nostico definitivo.

La lumbalgia es uno de los motivos de consulta médica mas habitual, pudiendo
tener multiples causas (mecanicas, degenerativas, neuropaticas...). Una lumbalgia
crénica puede enmascarar una patologia neurolégica subyacente, como una multi-
neuropatia axonal crénica, dificultando el diagnéstico precoz si los sintomas son in-
especificos (1).

Por ello el diagnéstico diferencial ante una lumbalgia de larga data debe consi-
derar no solo las patologias musculoesqueléticas comunes, sino también posibles
trastornos neurolégicos (1). En algunos casos, la realizaciéon de pruebas como ENG,
EMG o la tractografia de fibras por RM puede ser esencial para descartar o confirmar
una neuropatia axonal.

La multineuropatia axonal crénica es un trastorno del sistema nervioso periférico
(SNP) que se caracteriza por el dafo progresivo de multiples nervios periféricos vy,
con ello, de sus fibras nerviosas sensitivo-motoras. La afectaciéon de estos territorios
nerviosos es asimétrica a diferencia de las polineuropatias en las cuales el dafio es
bilateral y simétrico. Puede ser secundaria a diabetes, déficits vitaminicos o agentes
téxicos como la quimioterapia o el alcohol. Sin embargo, hasta en el 50% de los pa-
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cientes la etiologia es desconocida (2). Los sintomas incluyen parestesias, hipoestesia,
alodinia, debilidad, alteracion de la marcha, diarrea, disfuncion sexual, pérdida de
peso e incluso ojo seco (3). El pilar fundamental del diagndstico lo constituye la ex-
ploracion neuroldgica, pudiendo realizar pruebas complementarias como analiticas
(que incluyan autoinmunidad), ENG, EMG y, recientemente, la tractografia de fibras
por RM (3).

La tractografia de fibras por RM es una técnica de imagen que se basa en el es-
tudio de la difusiéon del agua, dando lugar a una representacién tridimensional de
las fibras nerviosas de la sustancia blanca (SB) del cerebro. Junto con la imagen de
RM asociada, muestra la organizacién de la microestructura de la SB y las conexio-
nes cerebrales en un mapa a color (figura 5). Cada color representa la orientaciéon
en la que se desplaza el agua en las distintas zonas y, por tanto, la orientacién de
las fibras nerviosas en cada parte de la SB (rojo, derecha-izquierda; verde, antero-
posteriores; azul, craneo-caudales). Estos colores varian en funcién de la densidad
y tamafo axonal, la mielina y la homogeneidad de orientaciones de las fibras. Su
importancia radica en que actualmente es la Unica técnica de imagen que repre-
senta la estructura tridimensional de la SB de forma no invasiva. En el caso de la
multineuropatia axonal créonica permite visualizar la integridad de las fibras ner-
viosas a lo largo de su trayecto por la SB y, con ello, posibles alteraciones en las
mismas de forma rapida y no invasiva. También puede identificar areas de dafio
axonal que pueden no ser detectables en pruebas mas convencionales como el EMG
o0 ENG (4).

El tratamiento se centra, sobre todo, en el control del dolor crénico asociado a
esta patologia. Entre los farmacos mas efectivos encontramos los antidepresivos tri-
ciclicos, inhibidores de la recaptacion de serotonina, bloqueantes de los canales de
sodio, gabapentina y pregabalina (3).

En definitiva, la lumbalgia, aunque habitualmente constituye una patologia
banal, debe ser estudiada de forma exhaustiva cuando persiste a pesar de trata-
miento o se asocia a otros sintomas neurolégicos, ya que puede existir una patologia
neuroldgica subyacente. Es fundamental identificar la causa de este dolor lumbar,
pudiendo emplear nuevas técnicas de imagen como la tractografia de fibras por RM
que nos ayudaran a realizar un diagnéstico rapido y con ello iniciar un tratamiento
precoz que evitara secuelas a largo plazo (1, 3, 4).
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Grado Descripcién

No hay respuesta muscular

Contraccion visible/palpable sin movimiento

Movimiento sin gravedad/sin resistencia

Movimiento contra gravedad/sin resistencia

Movimiento contra gravedad y resistencia moderada

N[ WD |—|[O

Resistencia maxima, movimiento completo, contra gravedad

Tabla 1. Escala de medicion de la fuerza muscular (escala Daniels).

Sintomas de alarma

Déficit neuroldgico progresivo
Edad > 50 afios

Sindrome constitucional

Traumatismo

Historia previa de malignidad

Osteoporosis

Sospecha de infeccion

> 6 semanas sin respuesta al
tratamiento

Tabla 2. Indicaciones para estudio
de imagen en la lumbalgia.

Figura 1. Imagenes de RM cerebral en secuencia T1 donde se objetiva re-
traccion cortical de predominio frontal mayor de lo esperado para la edad
de la paciente, en relacion con atrofia.
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Figura 2. RM de columna lumbar en secuen-
cia T2 donde se observan protusiones anu-
lares difusas en todos los niveles de la
columna lumbar, a predominio L3-L4, L4-L5
y L5-S1, con compromiso foraminal bilateral.

Figura 3. Tractografia de fibras por RM. Se observan
en representacion tridimensional el haz corticoes-
pinal derecho (en azul) y el izquierdo (en amarillo),
con una leve asimetria entre ambos, con una leve
disminucion de fibras en el haz del lado derecho
respecto al contralateral.
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Figura 4. Tractografia de fibras por RM. Reconstruc-
cién del recorrido de los haces corticoespinales en
relaciéon con las estructuras cerebrales.

Figura 5. Tractografia de fibras por RM. Mapa de colores con representacion de la orientaciéon de las
fibras nerviosas en las distintas zonas de la sustancia blanca.
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RESUMEN:

La diabetes mellitus tipo 1 (DM1) es una enfermedad autoinmune que provoca
un déficit absoluto de insulina, resultando en hiperglucemia. El tratamiento ha evo-
lucionado desde las plumas de insulina hasta los sistemas hibridos de circuito cerrado
o pancreas artificiales actuales, que combinan monitorizacion continua de glucosa
(MCG) y una bomba de insulina, mejorando su manejo y la calidad de vida. No obs-
tante, el mal uso de estos dispositivos, junto con factores como el alcohol, puede ge-
nerar hipoglucemias grave o cetoacidosis diabética. La hipoglucemia afecta la
funcidn cerebral, provocando desde deterioro cognitivo hasta convulsiones, y puede
dejar secuelas si no se corrige rdpidamente. La hiperglucemia aguda también altera
el estado de @animo y la cognicion. La deteccion temprana y la normalizacion de los
niveles glucémicos son esenciales para prevenir dafios neuroldgicos.

Palabras clave: Diabetes mellitus tipo 1, hipoglucemia, sistema hibrido de asa ce-
rrada, monitorizacion continua de glucosa

ANAMNESIS Y EXPLORACION FiSICA

Se trata de una mujer de 50 afios con antecedentes de DM1 diagnosticada desde
hace 32 aios, que ha estado recibiendo tratamiento con un sistema hibrido avanzado
de control cerrado Medtronic 780 durante los Ultimos 5 afios (anteriormente utilizaba
una bomba de insulina no conectada a MCG). Ademas, presenta hipotiroidismo,
enfermedad celiaca y sindrome de apnea-hipopnea del suefo.

La paciente sufrié un despegue del dispositivo de MCG, también conocido como
sensor de glucosa, lo que provocéd que el sistema pasara del modo SmartGuard al
modo automatico.

En el modo Smartguard, la bomba de insulina va infundiendo insulina en
funcion de los datos del sensor de glucosa, sin embargo, en el modo automatico
la bomba de insulina infunde una insulina previamente programada, ya que no
tiene acceso a datos del sensor. A pesar de ello, no se colocé un nuevo sensor, ya
que alego tener prisa por asistir a una fiesta. El inicio del funcionamiento de los
sensores no es inmediato, aunque estan reduciendo los tiempos. El sensor
Guardian 4 que usaba la paciente tarda dos horas en comenzar a mostrar datos
de glucemia (periodo de calentamiento), tenia que cargar el trasmisor (tarda entre
15-20 minutos, aunque puede llegar a las dos horas) y no es dispositivo sencillo
de colocar.

Durante este tiempo, la paciente ingirié alimentos y bebidas, y se administré bolos
de insulina sin tener en cuenta los niveles de glucosa sanguinea.

Al llegar a su domicilio, la paciente se colocé un nuevo sensor, pero debido al
periodo de calentamiento, no revisé los datos y se quedd dormida. Cuando el sensor
comenzé a funcionar, empezaron a sonar las alarmas de hipoglucemia, pero la
paciente no fue capaz de despertarse. Fue su pareja quien, al observar un nivel de
glucosa de 23 mg/dl (desde hace al menos 3 horas), alerté a los servicios de
emergencia. Se le administré glucagén intramuscular y glucosa al 50%, lo que
permitié que sus niveles de glucosa aumentaran hasta 230 mg/dl (Figura 1).
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Tras recuperar la conciencia, la paciente presenté un episodio de agitacion
psicomotriz, estando consciente, pero sin focalidad neurolégica. Fue trasladada al
servicio de urgencias, donde continué con el mismo cuadro a pesar de la
administracion de 15 mg de midazolam intravenoso (IV) y 20 mg de diazepam IV.
Dado el curso clinico, se aviso a la unidad de cuidados intensivos (UCI). En los analisis
toxicoldgicos de orina, solo se detecté la presencia de benzodiacepinas.

En la UCI, la paciente se encontraba estuporosa, sin signos de focalidad
neuroldgica con persistencia del cuadro de agitacion. Se inicié perfusion de
dexmedetomidina a 1 mcg/kg/h 'y 10 mg de haloperidol. Debido a la imposibilidad
de controlar la agitacién, se procedié a la intubacién endotraqueal y se administraron
20 mg de midazolam IV y 40 mg de propofol IV para inducir anestesia general.

Con el tiempo, la sedoanalgesia fue retirada progresivamente, manteniéndose la
perfusién de dexmedetomidina y administrando bolos de haloperidol hasta lograr
la recuperacion completa de la paciente, momento en el cual se suspendié toda la
medicacion utilizada para controlar la agitacion.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

TC de craneo: No se identifican alteraciones en la densidad del parénquima
cerebral. No efecto de masa ni signos de hipertensién intracraneal. Sistema
ventricular normal. CONCLUSION: Sin signos de patologia intracraneal aguda.

Gasometria arterial: normal.

Analitica sanguinea: en hemograma, leucocitosis con neutrofilia; glucemia 264
mg/dL (65 - 110), sin otras alteraciones bioquimicas.

Andlisis liquido cefalorraquideo: bioquimica normal; Acs. Anti Receptor NMDA,
Anti Receptor GABA y Anti CASPR2 negativos; PCR de virus, tincion de gram y cultivo
bacteriolégico negativos.

DIAGNOSTICO
Encefalopatia hipoglucémica (EH).

TRATAMIENTO Y EVOLUCION

Tras su salida de la UCI, la paciente fue trasladada a planta, donde se reforzé la
educacién diabetolégica y se entrené en diversas habilidades relacionadas con el uso
de la tecnologia para el manejo de la diabetes. Se le realizé6 una resonancia
magnética cerebral (RMC), que mostré una hiperintensidad bilateral y simétrica en
secuencias T2 y, en mayor medida, en secuencia FLAIR, localizada en los nucleos
caudados y las insulas, sin evidencia de restriccion en la difusion. Estos hallazgos son
sugerentes de encefalopatia hipoglucémica (Figura 2).

A pesar de los hallazgos en la resonancia magnética cerebral, la paciente no
presenta secuelas neuroldgicas. En un futuro cercano, se procedera al cambio de su
sensor Guardian 4 por el nuevo modelo Symplera, el cual estara disponible
proximamente. Este cambio mejorara el funcionamiento del pancreas artificial de la
paciente.
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DISCUSION

La DM1 es una enfermedad autoinmune que se caracteriza por la destruccion de
las células pancreaticas, lo que resulta en un déficit absoluto de secrecién de insulina
con la consiguiente hiperglucemia. Durante décadas, el tratamiento de referencia
para la DM1 fueron las inyecciones diarias multiples; sin embargo, el desarrollo de
nuevas tecnologias para la diabetes, como los sistemas hibridos avanzados de circuito
cerrado o pancreas artificiales, que intentan reflejar la secrecién enddgena de
insulina pancreatica de una manera mas fisioldégica, ha llevado a una mejora
significativa de la hemoglobina glicosilada (HbA1c), el tiempo en rango y el tiempo
por encima del rango sin un mayor riesgo de hipoglucemia. Estos sistemas estan
constituidos por un dispositivo de monitorizacién continua o sensor de glucosa que
capta lo niveles de glucosa en el liquido intersticial del tejido adiposo, una infusora
o bomba de insulina y un algoritmo de control que los integra (1,2) (figura 3). A su
vez, los sensores estan constituidos por una parte que va a detectar los niveles de
glucosa en liquido intersticial, y otra que los va a trasmitir, pudiendo ser dos piezas
independientes o estar unidas.

Sin embargo, a pesar del avance que suponen estos sistemas, aln pueden mejorar
en aspectos como la conectividad, la seguridad, la usabilidad y la comodidad. El uso
inadecuado de estos dispositivos puede desencadenar una hipoglucemia grave o una
cetoacidosis diabética.

En el caso de nuestra paciente, otros sistemas de asa cerrada con sensores de
menor tiempo de calentamiento podrian haber prevenido el problema. Por ejemplo,
el dispositivo de MCG Dexcom G7, que tiene un tiempo de calentamiento de solo 30
minutos, no requiere carga del transmisor y es considerablemente mas facil de
colocar.

El desarrollo de guias practicas para el manejo de estos dispositivos facilita que
todas las especialidades médicas puedan aprovechar las ventajas que ofrecen estos
sistemas en comparacién con los tratamientos convencionales para la diabetes.
Ademas, la estandarizacion de los informes generados por las diversas plataformas
permite una mejor comprensién de la informaciéon que nos proporcionan (figura 4).

Ademas de las imprudencias cometidas por la paciente, el alcohol constituye un
factor de riesgo reconocido para la hipoglucemia en personas con diabetes. En
aquellos pacientes tratados con insulina, el riesgo de hipoglucemia puede
prolongarse varias horas después de consumir alcohol. La inhibicion de la
gluconeogénesis y el deterioro de la respuesta contrarreguladora ante la
hipoglucemia inducida por insulina son los efectos metabdlicos principales, pero
también los sintomas tipicos de la hipoglucemia pueden verse atenuados o
enmascarados por los efectos cerebrales del alcohol (3). En este contexto, los sistemas
de administracion hormonal automatizada dual, que incluyen glucagén, pueden ser
Utiles para prevenir la hipoglucemia inducida por el alcohol.

El cerebro depende de un suministro constante de glucosa, y cualquier cambio
en su concentracion afecta rapidamente su funcion. Las defensas naturales contra la
hipoglucemia incluyen la disminucién de la insulina y el aumento de glucagén y



XV CERTAMEN icomBA DE CASOS CLINICOS PARA MEDICOS RESIDENTES » 47
FINALISTAS

epinefrina. Los sintomas de la hipoglucemia, especialmente los neurogénicos,
inducen la respuesta conductual de ingerir alimentos.

La hipoglucemia puede provocar disfuncion cerebral, desde deterioro cognitivo
hasta coma, con riesgo de muerte neuronal a medida que los niveles de glucosa
disminuyen. Existe un espectro continuo con un riesgo creciente de muerte neuronal
a medida que las concentraciones de glucosa disminuyen. La muerte neuronal ocurre
solo cuando la hipoglucemia es profunda y prolongada. Sin embargo, si la glucosa
se normaliza, la recuperacién completa es comun, aunque la tolerancia varia entre
individuos. La hipoglucemia crénica, presente en pacientes con insulinoma o diabetes
mal controlada, puede causar sintomas similares a los de trastornos psiquiatricos
como esquizofrenia, depresion y demencia.

Los hallazgos neurorradiolégicos son limitados porque la mayoria de los signos
neurolégicos mejoran después de la normalizacién de la glucosa. Sin embargo, en
la RMC realizada a nuestra paciente persistian estas alteraciones, lo que nos puede
indicar que la gravedad y la duraciéon de la hipoglucemia fue severa. La
caracteristica neurorradiolégica principal de la EH es el deterioro de la sustancia
blanca, el hipocampo y la corteza cerebral. Estas lesiones neurorradioldgicas
pueden ser reversibles después de la normalizacion de los niveles séricos de
glucosa (5).

Sin embargo, se sabe menos sobre los efectos de la hiperglucemia aguda sobre la
funcion cerebral. Se sabe que la hiperglucemia aguda altera el estado de animo y
perjudica el rendimiento cognitivo en pacientes con diabetes mellitus y los sintomas
durante varios dias. El desarrollo de psicosis con hiperglucemia ha sido raramente
reportado, lo que probablemente contribuye a la falta de informacién basada en
evidencia sobre el mecanismo de accién exacto para la asociacién. Es posible que los
mismos factores que contribuyen a la hiperglucemia también contribuyan al
desarrollo de la psicosis. La asociaciéon de la psicosis con el estrés agudo y crénico es
bien conocida, y se sabe que el estrés estd asociado con la hiperglucemia y el
desenmascaramiento de la diabetes mellitus, posiblemente a través de las vias de los
glucocorticoides. En este momento, no hay evidencia clara de que la hiperglucemia
postratamiento sea perjudicial para la recuperacién. Por otro lado, el tratamiento
insuficiente retrasara la recuperacion (6).

Los sistemas hibridos de asa cerrada o pancreas artificial han optimizado el control
metabdlico en pacientes con DM1. Sin embargo, alin es necesario mejorar aspectos
relacionados con la usabilidad, conectividad y comodidad. Durante los episodios de
hipoglucemia, es comun que se presenten alteraciones en el nivel de conciencia y el
comportamiento, aunque estos sintomas suelen resolverse con la normalizaciéon de
la glucemia. También pueden ocurrir cambios conductuales durante periodos de
hiperglucemia. Las alteraciones radiolégicas son poco frecuentes y generalmente
desaparecen una vez que se normalizan los niveles de glucosa. Las secuelas
neuroldgicas son raras, aunque su aparicion depende tanto de la gravedad como de
la duracién de la hipoglucemia. Por lo tanto, la deteccién tempranay la correccién
rapida son claves para minimizar el dafo.
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Figura 1: Datos extraidos de la plataforma Carelink procedentes del sistema
avanzado hibrido de asa cerrada 780G. A) Perfil ambulatoria de glucosa 14 dias
previos al episodio. B) Estadisticas y tiempos en rango de los 14 dias previos al
episodio y su comparacién con los 14 dias anteriores. C) Perfil diario de glucosa
con infusién de insulina del dia del episodio y posteriores.
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Figura 2: Resonancia magnética cerebral: Hiperintensidad bilateral
y simétrica en secuencia T2 y en mayor medida en secuencia FLAIR,
en ambos caudados e insulas, sin restriccion de la difusion. Hallaz-
gos sugestivos de encefalopatia hipoglucémica.

Figura 3: Funcionamiento sistema hibrido de asa cerrada.
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Figura 4: Perfil ambulatorio de glucosa de los dispositivos de monitori-
zacion continua de glucosa con los rangos de normalidad para los dife-
rentes tiempos en rango.
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Dexcom Dexcom FreeStyle | FreeStyle | Guardian 4 Symplera Eversense
Go6 G7 Libre 2 Libre 3 Sync XL
Localizacio | Inyectable | Inyectable | Inyectabl | Inyectabl Inyectable | Inyectable | Subcutaneo
n e [
Conexion No No No No No No Si
con bomba
Periodo 2 horas 30 minutos 1 hora 1 hora 2 horas 2 horas 1 hora
inicio
Piezas 2 (sensory | I(sensory 1(sensor 1(sensor 2 (sensory | I(sensory 2 (sensor'y
trasmisor)* trasmisor y y trasmisor)* trasmisor | trasmisor)**
unido) trasmisor | trasmisor * unido) *
unido) unido)
Duracion 10 dias 10 dias 14 dias 14 dias 7 dias 7 dias 6 meses
sensor
MARD 9% 8,2% 9.2% 7.9% 10,2% 10% 11,6%

*El trasmisor dura 3 meses.

**La recarga completa puede tardar hasta dos horas, pero normalmente solo toma entre 15 y 20 minutos.
***E] trasmisor se carga en 15 minutos.

Tabla 1: Caracteristicas de los principales dispositivos de MCG (7).

MiniMed™ 780G

Tandem t:slim™ X2

CamAPS FX

Bomba de insulina

Medtronic 780G

Tandem t:slim X2™

Ypsopump

Sensor de glucosa

Guardian™ 4, Simplera

Dexcom G6, Dexcom

Dexcom G6, FreeStyle

Sync™ G7 Libre 3
Duracién del sensor 7 dias 10 dias 10 dias/14 dias
Modulacién de la Microbolos Modificacion de la Bolos extendidos

infusion basal

basal programada

superpuestos cada 8-12

min
Objetivo glucosa 100,110 y 120 mg/dl 112,5-160 mg/dl 80-198 mg/dl, tramos
(basal) horarios
Bolos autocorreccion Si (max. cada 5 min) Si (max. cada 1h, max No
6u)
Control del sistema Bomba Bomba Movil
Aprendizaje Si No Si
Indicacion 7-80 afos >6 aflos >1 afio
8-250 U/dia 25-140 kg 10-300 kg
10-100 U/dia 5-350 U/dia
Embarazo
Bolos manuales No Si Si

Tabla 2: Caracteristicas de los sistemas hibridos de asa cerrada actualmente dis-
ponibles en Espaia (7).
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RESUMEN

La hemorragia alveolar difusa (HAD) es una entidad rara con multiples etiologias,
potenciales complicaciones en su curso y de dificil diagndstico. El paciente en edad pe-
didtrica puede no presentar hemoptisis o clinica respiratoria, siendo el unico hallazgo
inicial la anemia ferropénica con mala respuesta a tratamiento con hierro. Es por ello
que, debe incluirse siempre en el diagndstico diferencial el origen de esta en un sangrado
a nivel pulmonar al margen de otras causas como son la nutricional, alteraciones de co-
agulacion, parasitosis, ginecoldgico o gastrointestinal. Cuando se establece dicho origen
en una HAD, debe realizarse un diagndstico diferencial de posibles causas secundarias
(ver tabla 4) (1), como alteraciones pulmonares, cardiopatias, infecciones, neoplasias,
farmacos, pesticidas, vasculitis pulmonar con ANCA positivo, sindrome de Goodpasture,
lupus eritematoso sistémico, artritis reumatoide, purpura de Schénbein — Henoch y ce-
liaquia; siendo la hemosiderosis pulmonar idiopatica (HPI) un diagndstico de exclusion.

Palabras clave: hemosiderosis pulmonar idiopdtica, anemia ferropénica y vasculitis
asociada a ANCA.

ANAMNESIS

Nifa de 6 afos de edad que acude derivada a la consulta de Reumatologia pe-
diatrica.

Inicia anemia ferropénica a los 20 meses de edad, asociada inicialmente a fallo
de medro y astenia. No fiebre. No ha tenido nunca problemas respiratorios; sin em-
bargo, esta diagnosticada de rinoconjuntivitis alérgica en tratamiento con inmuno-
terapia desde diciembre de 2022.

Se ha realizado diversos estudios en su Hospital de referencia, sobre todo orien-
tado a pérdidas digestivas y ha requerido tratamiento con ferroterapia oral e intra-
venosa, asi como algunas transfusiones de concentrados de hematies.

Desde el invierno de 2021 (a la edad de 5 afos), presenta esputos hemoptoicos
ocasionales, asociados a cuadros catarrales y accesos de tos.

No presenta otros antecedentes personales o familiares de interés.

EXPLORACION FiSICA

Peso 17,5 kg (p12), talla 110 cm (p7), SatO2 98% y FC 120 Ipm.

Buen estado general destacable, normocoloreada, normoperfundida. No exan-
temas, no petequias. No aspecto séptico. Eupneica. No tiraje. No adenopatias.

ACP: sin hallazgos.

Locomotor: sin hallazgos. No dolor a la exploracién, no tumefaccion articular, mo-
vilidad, fuerza y sensibilidad conservadas.

No otros hallazgos a nivel de area orofaringea, 6tica, abdominal, o neuroldégicos.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Pruebas complementarias realizadas en su Hospital de referencia:

Analitica (ver tabla 1) y frotis periférico con anemia microcitica, hipocroma, sin
blastos.
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Estudio etiolégico con ANCA, inmunoglobulinas, serologias, coombs directo, es-
tudio de celiaquia, test del sudor; todo sin hallazgos, ampliandose el estudio a bus-
queda de posible sangrado con sangre oculta en heces, ecografia abdominal y
endoscopia digestiva superior; sin hallazgos.

Estudio de hemoglobinopatias, TMPRSS6 y enteroRM sin hallazgos.

Gammagrafia con tecnecio — 99m con captacion focal en mesogastrio (simultanea a la
captacion fisiologica gastrica) sugiriendo mucosa gastrica ectopica, por lo que se realizé
laparoscopia exploradora sin encontrar diverticulo de Meckel y se realizé apendicectomia.

Pruebas complementarias realizadas en nuestro Hospital a partir del episodio de
hemoptisis:

Analiticas durante brotes de hemoptisis (ver tabla 1).

Citologia en esputo: macrofagos con hemosiderina.

TC toracico: aumento de la densidad pulmonar difuso bilateral con patrén en vi-
drio deslustrado y micronédulos distribuidos en zonas periféricas de campos medios
e inferiores, compatible con hemosiderosis pulmonar (ver figura 1).

Repeticiéon de estudio de inmunoglobulinas, FR, C3, C4, -1 antitripsina, anticuer-
pos antitiroideos, hormonas tiroideas, vitamina D, IgE especifica de leche de vaca, -
lactoalbumina, B-lactoglobulina y estudio de celiaquia sin hallazgos; ANA, antiMBG,
anticardiolipina y anti B2 glicoproteina negativos. Sin embargo, al repetir el estudio
de autoinmunidad, se obtiene ANCA positivo con patrén P — ANCA y Anti-MPO po-
sitivos (38,20 U/ml), antiPR3 negativo.

Proteinograma con hipergammaglobulinemia policlonal con base ancha y silueta
ovalada en zona superior (asociado a patologia hepatica, infecciosa, parasitaria o
autoinmune).

Cultivo de frotis faringeo (bacterias y hongos negativo).

Repeticién de ecografia abdominal sin hallazgos.

Sistematico de orina, mantoux, angioRM cerebral, estudio oftalmoldgico y car-
diolégico sin hallazgos.

Pruebas complementarias realizadas en Hospital al que se deriva para realizacién
de fibrobroncoscopia y seguimiento conjunto con nuestra unidad:

Controles de espirometria basal forzada (ver tabla 2).

Fibrobroncoscopia con lavado broncoalveolar (BAL) y biopsia pulmonar:

Macroscopicamente: punteado rojizo con mucosa palida en algun area del arbol
bronquial y al introducir SSF para recogida de BAL, se extrae liquido hemorragico
del arbol distal.

Citologia con 92% macrofagos y de ellos 95% siderdfagos (macréfagos cargados
de hemosiderina con tincion de Pearls), estudio microbiolégico de virus, bacterias y
hongos sin hallazgos.

Biopsia pulmonar: se aprecia fibrina con abundantes sideré6fagos en espacio al-
veolar con congestion vascular en ausencia de infiltrado neutroéfilo, vasculitis o reac-
cién granulomatosa.

Repeticién de TCAR pulmonar en el contexto de recaida de hemonptisis: se apre-
cian focos de hemorragia alveolar difusa (ver figura 2).
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Estudio genético de enfermedades intersticiales sin detectar ninguna variante pa-
togénica de los genes analizados. Se decide ampliar estudio a otras variantes asocia-
das a enfermedad intersticial pulmonar (pendiente de resultado).

Estudio de inmunodeficiencias primarias sin hallazgos.

DIAGNOSTICO
Sospecha de hemosiderosis pulmonar primaria VS. vasculitis sistémica con afecta-
cion a nivel pulmonar exclusiva. Vasculitis ANCA positivo con patréon MPO.

TRATAMIENTO Y EVOLUCION

Se realiza una valoracién multidisciplinar entre Reumatologia y Neumologia de
nuestro Hospital y el Hospital al que se derivé a la paciente para seguimiento y rea-
lizacion de fibrobroncoscopia, en la que se decide presentar el caso en el foro de ex-
pertos pediatricos en enfermedades pulmonares intersticiales (chILD Espaia),
acordando realizacién de panel genético de enfermedades autoinflamatorias y rea-
lizacion de lavado broncoalveolar y biopsia pulmonar en el mismo acto con los re-
sultados anteriormente expuestos.

Ante el hallazgo de HAD, se inicié estudio de posibles causas de hemorragia pul-
monar secundaria como el sindrome de Good - Pasture (no presenta afectacion renal
y Ac anti MBG -), lupus sistémico (no presenta afectaciéon extrapulmonar ni capilaritis
pulmonar, ANA y otros autoanticuerpos -), granulomatosis con poliangeitis (no pre-
senta afectacion extrapulmonar, ni capilaritis y C— ANCA y antiPR3 -), etiologia car-
diaca (estudio normal), infecciones (microbiologia en esputo y BAL normal), sindrome
de Lane — Hamilton (estudio de celiaquia sin hallazgos), sindrome de Heiner (no pre-
senta alergia a la proteina de leche de vaca), coagulopatias, inmunodeficiencias (es-
tudio normal) o variantes genéticas patogénicas en relacién con enfermedades
intersticiales (estudio normal). Con todo esto, la paciente presenta un cuadro de
HAD, no pudiendo descartar la vasculitis con afectacién pulmonar exclusiva (presenta
ANCA positivo con patron MPO) ni pudiendo hacer el diagnostico HPI, ya que se trata
de un diagndstico de exclusion (2).

Por lo que, ante la gravedad del cuadro, se inicia tratamiento de inducciéon con
megabolos de metilprednisolona y ciclofosfamida intravenoso (6 dosis mensuales);
con posterior mantenimiento con corticoides y con azatioprina oral, junto con terapia
inhalada con glucocorticoides y agonistas 2 adrenérgicos de accion prolongada. Se
mantiene estable, sin reagudizaciones respiratorias, y analiticas sin anemia.

A los 16 meses del inicio de tratamiento, presenta una recaida con hemoptisis en
contexto de una infeccion respiratoria, repitiéndose analitica (Hb 11,3 g/dl), autoin-
munidad (aumento de ANCA con patréon antiMPO positivos 138,20 U/ml) y realizacién
de TCAR pulmonar con de focos de hemorragia alveolar difusa. Ante estos hallazgos,
se suspende azatioprina y se realiza tratamiento de reinduccién con megabolos de
metilprednisolona e inicio de rituximab (375 mg/m?) intravenoso semanal durante 4
semanas. Posteriormente, se continla tratamiento de mantenimiento con corticote-
rapia oral y micofenolato mofetilo oral.
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En la actualidad, la paciente no ha presentado nuevos episodios hemoptoicos ni
clinica respiratoria. Contintia en tratamiento con corticoterapia via oral a 0,5
mag/kg/dia (pauta descendente) y micofenolato (20 mg/kg/dia) con profilaxis con co-
trimoxazol.

DISCUSION

La hemosiderosis pulmonar es una entidad infrecuente, grave y potencialmente
mortal, con multiples etiologias posibles, caracterizada por episodios recurrentes de
HAD por destruccién de la microvasculatura pulmonar que conlleva sangrado intraal-
veolar con el consecuente depésito de acimulos de hemosiderina a nivel pulmonar.

En cuanto a la clinica, se describe la triada clinica clasica como el conjunto de epi-
sodios recurrentes de hemoptisis, anemia ferropénica e infiltrados alveolares difusos
en la radiografia. Sin embargo, se debe matizar:

La hemoptisis puede asociar o no clinica respiratoria, como tos recurrente o dis-
nea. Sin embargo, ambos son hallazgos clinicos mas frecuentes en el adulto.

La anemia ferropénica es debida a los episodios recurrentes de HAD y suele ser
refractaria a tratamiento con hierro. Suele hallarse anemia ferropénica, con mayor
elevacién de ferritina por la liberacion a sangre de esta por parte de los macréfagos.
El hallazgo clinico de la triada clinica clasica es infrecuente en el paciente pediatrico,
siendo normalmente el Unico hallazgo al inicio del cuadro la anemia ferropénica,
pudiendo asociar o no sintomas respiratorios inespecificos o estar asintomaticos;
hecho que lleva al retraso diagnéstico por la inespecificidad el cuadro (puede retra-
sarse de 1 - 6,3 afos). Es decir, la anemia ferropénica crénica puede ser la Unica forma
de presentacion de la hemosiderosis pulmonar en niflos, como ha ocurrido en el caso
de la paciente.

Al tratarse de una HAD recurrente, en la fase aguda del sangrado, el paciente
podra tener o no o clinica respiratoria o hemoptisis y a su vez, esta puede ser variable,
pudiendo ir desde episodios intermitentes de esputos hemoptoicos, hemoptisis diaria
franca o hasta una hemorragia masiva con fallo respiratorio, la cual es infrecuente.
En el caso de la paciente, los episodios presentados han consistido en episodios in-
termitentes. Ademas, a largo plazo, pueden producirse complicaciones pulmonares
secundarias al acimulo crénico de hemosiderina a nivel pulmonar, con fibrosis pul-
monar, que puede llevar a una hipertension pulmonar.

En cuanto a las pruebas de imagen, la radiografia es inespecifica, siendo la TC
mas sensible; pero, los hallazgos dependeran de si el paciente se encuentra en fase
de HAD (ver tabla 3).

Ante una HAD, debe realizarse un diagnéstico diferencial de posibles causas se-
cundarias (figura 3y 4) (1), como se realiz6 en el caso de la paciente, habiendo lle-
gado a acotar la sospecha clinica a la HPI o a una vasculitis sistémica con afectacion
a nivel pulmonar exclusiva. Ambas patologias presentan sideréfagos (macrofagos
cargados de hemosiderina) en el BAL, pero en la biopsia, es caracteristico de la vas-
culitis la presencia de capilaritis, infiltrado neutroéfilo y/o inflamacion granulomatosa;
mientras que, en la HPI, todos estos hallazgos no estan presentes.
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En el caso de la paciente, la biopsia se orienta a la HPI al no presentar ninguno
de los hallazgos mencionados. La HPI es una entidad en la que se presentan episodios
recurrentes de HAD sin causa identificable, por lo que su diagnéstico es de exclusién.
Ademas, se han descartado patologias que, de forma infrecuente, se asocian a la HPI
como es la celiaquia (sindrome de Lane — Hamilton) y la alergia a la proteina de la
leche de vaca (sindrome de Heiner).

Sin embargo, hay que destacar la positividad de ANCA con patrén MPO en la pa-
ciente, hecho que lleva a pensar en la posibilidad de una vasculitis sistémica con afec-
tacién pulmonar exclusiva ya que, aunque generalmente las vasculitis suelen tener
afectaciéon multisistémica, existe una minoria de casos en los que se presenta de
forma limitada a un érgano. Dentro de las vasculitis sistémicas con afectacién a nivel
pulmonar, encontramos (3):

Granulomatosis con poliangeitis. Suele asociar afectacion del tracto respiratorio
superior con rinitis (la cual presenta la paciente), epistaxis, mastoiditis, sinusitis u oti-
tis, con progresion tipica en el paciente pediatrico con nariz en silla de montar y es-
tenosis subglética. La afectacion a nivel pulmonar produce HAD, pleuritis o
afectacion del intersticio. Sin embargo, la paciente no presenta clinica extrapulmonar
caracteristica de esta entidad como es el dafo renal con glomerulonefritis rapida-
mente progresiva, insuficiencia renal u otros érganos. Ademas, el predominio de
ANCA suele tener patréon antiPR3 en estos pacientes, aunque este hallazgo no es de-
finitorio, pudiendo presentarse con antiMPO.

Granulomatosis eosinofilica con poliangeitis. Suele asociar rinitis alérgica (la cual
presenta la paciente), asma y poliposis nasal; pero, la afectacion extrapulmonar, sobre
todo a nivel cutaneo es casi constante en estos pacientes. La afectacion renal es
menos frecuente en estos pacientes y a nivel del tracto respiratorio son tipicos los
infiltrados y la sinusitis. La eosinofilia es caracteristica en estos pacientes, la cual no
la presenta nuestro caso.

Poliangeitis microscopica. La gran mayoria de los pacientes suelen presentar afec-
tacion renal con glomerulonefritis rapidamente progresiva, siendo la afectacion pul-
monar menos frecuente con HAD.

Ademas, se ha descartado el posible origen en una inmunodeficiencia primaria y
la enfermedad intersticial asociada a variantes patogénicas.

Ante esta situacion, no se puede descartar ninguna de las dos probables etiologias
ya que la presencia de ANCA podria ser transitoria e inespecifica o podria tratarse
de una afectacion pulmonar aislada en el contexto de una vasculitis sistémica, aun
no teniendo los hallazgos anatomopatoldgicos clasicos. En este sentido, la evolucién
de la paciente es la que clarificara el diagnéstico.

Al margen de la duda diagnéstica, al tratarse de una patologia potencialmente
grave, el tratamiento debe instaurarse de forma precoz con el objetivo de evitar las
complicaciones derivadas de su retraso terapéutico, siendo el tratamiento similar en
ambas patologias con corticoterapia en la fase aguda, pudiendo asociar posterior-
mente para evitar recurrencias o si no existiese respuesta a los corticoides, inmuno-
supresores como azatioprina, micofenolato, ciclofosfamida o rituximab; habiendo
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estos demostrado ser beneficiosos solos o en combinacidon con corticoides, disminu-
yendo el riesgo de recaida (4).

El prondstico de esta patologia es desfavorable en muchas ocasiones debido a
que el cuadro clinico inicial insidioso con el que se presenta y la falta de busqueda
de origen del sangrado pulmonar ante una anemia ferropénica retrasan el diagnos-
tico y con ello el tratamiento. En la mayoria de los casos, el fallecimiento se debe a
la insuficiencia respiratoria aguda por hemorragia pulmonar masiva o crénica por
cor pulmonare.

Como conclusidn, la hemosiderosis pulmonar es una patologia infrecuente con
potenciales complicaciones graves en el paciente pediatrico. El diagnéstico y trata-
miento precoz es clave en su evolucién, por lo que debe tenerse en cuenta que, ante
un cuadro de anemia ferropénica refractaria, debe normalizarse el hecho de incor-
porar en el diagnéstico diferencial el origen pulmonar.
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Ingreso a los 20 meses | 1° Episodio de hemoptisis | 2° Episodio de hemoptisis (6
de vida (6 afios) afios)
Hb 3,3 g/dl 10 g/dl 11,3 g/dl
Hto 12,5% 33,9% 35%
VCM 60,1 f1 76 fl 78,1 11
Leucocitos 11600 mil/mm? 10220 mil/mm? 8930 mil/mm?
Neutrofilos 6100 mil/mm? 5870 mil/mm?3 5740 mil/mm?
Linfocitos 4500 mil/mm’ 3090 mil/mm? 2210 mil/mm?
Monocitos 700 mil/mm’? 3910 mil/mm? 560 mil/mm?
Eosinofilos 200 mil/mm? 290 mil/mm? 370 mil/mm?
Plaquetas 544000 mil/mm? 580000 mil/mm? 435000 mil/mm?
TP 149 s 12s 129s
TTPA 23,45 33,3s 24,8 s
INR 1,22 1,03 1,02
Fibrindgeno 3,8 mg/dl 458 mg/dl 402 mg/dl
PCR 2,5 mg/l 0,9 mg/dl 7,9 mg/dl
VSG - 21 mm/h 39 mm/h
Hierro 21 pg/dl 19 pg/dl -
Ferritina 9,72 ng/dl 165 ng/dl -
Transferrina 354 mg/dl 273 mg/dl -
IST - 6% -
Acido
félico > 20 ng/ml - -
V‘g‘g“a 17,6 ug/dl ; ;

Tabla 1. Analiticas realizadas al inicio del estudio y durante los episodios hemoptoicos.

Controles 1° 2° 3° 5°
0,861 1,46 o o o
FVC (69,7%) (118%) 1,49 (118%) 1,44 (104%) 1,53 (102%)
FEVI 0,841 L34 | 57(1007%) | 130 (103%) | 1,39 (102%)
(78,2%) (124,3%) ’ e ’ ° > °
89,82% 91,82 o
FEV1/Vemax (104,5%) | (106.9%) 85,41 (99,5%) 0,902 0,906
1,83 I/s 2,41 o
PEF (65.6%) (86.4%) 2,33 (78,7%) 2,95 3,22
1,28 /s 1,74 o o o
MESO (83,5%) (112,9%) 1,47 (90,2%) 1,71 (98%) 1,98 (107%)
DLCBcSB 3,39 (93%) - 3,39 (93%) 3,23 (89%) 3,24 (87%)
1,57 (79%) no 1,64 (83%)
KCOc¢ 1,72 (87%) - 1,72 (87%) corregido por | corregido por Hb
Hb 10,5 g/dl
Volumen Volumen
Pletismografia | pulmonar - pulmonar - -
normal normal

Tabla 2. Controles en cada revision de espirometria basal forzada.
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Fase aguda Fase cronica
Opacidades o consolidaciones en espacio aéreo
perihiliares y/o lobulos inferiores. Tras 72 h del | Opacidades reticulares en
Radiografia | episodio de HAD, el patron pasara a ser intersticial | areas de consolidacion en zona
Los hallazgos radiograficos desaparecen a los 10 — | basal y subpleural
12 dias de la HAD
Opacidades “en vidrio deslustrado” 'y
consolidaciones perihiliares y/o 16bulos inferiores. | Fibrosis pulmonar con patrén
Puede apreciarse un patron en “crazy paving” por | en “panal de abeja” por el
TC depositos de macrofagos rellenos de hemosiderina | engrosamiento de septos intra
en septos interlobulillares; que, al superponerse e interlobulillares con
con areas de vidrio deslustrado, da esta apariencia | bronquiectasias por traccion
en empedrado

Tabla 3. Hallazgos en radiografia o TC de la hemorragia pulmonar. Reghunath A, Bis-
was J, Mittal MK, Kanaujiya R, Khanna G. Idiopathic pulmonary hemosiderosis: An
unexplored cause of treatment refractory pediatric iron deficiency anemia. Indian J
Radiol Imaging. 2021;31(2):480-3. http://dx.doi.org/10.1055/5-0041-1734334

Diagnostico diferencial
. Granulomatosis
q Granulomatosis . . . .
Sindrome , - eosinofilica Hemosiderosis
con Poliangeitis Lupus
de Good . o, . . con S pulmonar
poliangeitis | microscopica . o sistémico L
— Pasture (- poliangeitis idiopatica
g (Churg Strauss)
Anticuerpos
Anti MBG + - - - - -
ANCA + (cANCA, + (pPANCA, + (pPANCA,
B antiPR3) antiMPO) antiMPO) B B
Anti DNA - - - - + -
Afeccion Frecuente Frecuente Frecuente Frecuente Frecuente No
extrapulmonar
Anatomia patologica
Capilaritis Raro Si Si Si Si No
Lineal, Granular,
IF membrara membrana
basal . . . basal
epitelial epitelial
Depsitos No No No No Si No
electrodensos

Tabla 4. Diagnéstico diferencial segun etiologia de la hemorragia pulmonar. Adapta-
cion de tabla procedente de: Katzenstein A-LA. Katzenstein and askin’s surgical patho-
logy of non-neoplastic lung disease. 4a ed. Londres, Inglaterra: W B Saunders; 2006.
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Figura 1. TC de la paciente con imagen en vidrio deslustrado a
causa de la hemorragia pulmonar.

Figura 2. TCAR de la paciente con focos de hemorragia alveolar
difusa.
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Anemia ferropénica
confirmada

> 2 afios de
duracién

< 2 afios de
duracion
Sospecha origen
mmicional
Tratam 1ent0 con
Fe VO [ IV

[Bucna 1‘espucsta) [ Mala respuesta

Amplicar estudio
etiologico

Descartar Descartar
malabsorcion parasitosis
Dcscanal pérdidas

de sangre
’ +
[Pl oblemas dej [Hemosiderosisj [ Sangrado J

coagulacion pulmonar Gl oculto

Figura 3: Algoritmo diagnéstico de la anemia ferropénica en el paciente pediatrico.
Reghunath A, Biswas J, Mittal MK, Kanaujiya R, Khanna G. Idiopathic pulmonary he-
mosiderosis: An unexplored cause of treatment refractory pediatric iron deficiency
anemia. Indian J Radiol Imaging. 2021;31(2):480-3.http://dx.doi.org/10.1055/s-0041-

1734334
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Figura 4. Algoritmo de diagnéstico etiolégico de la hemorragia pulmonar. Adaptacién de:
Reghunath A, Biswas J, Mittal MK, Kanaujiya R, Khanna G. Idiopathic pulmonary hemosi-
derosis: An unexplored cause of treatment refractory pediatric iron deficiency anemia. In-
dian J Radiol Imaging. 2021;31(2):480-3.http://dx.doi.org/10.1055/5-0041-1734334

Saha BK. Idiopathic pulmonary hemosiderosis: A state of the art review. Respir Med.
2021;176(106234):106234.http://dx.doi.org/10.1016/j.rmed.2020.106234.
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RESUMEN

Presentamos un caso de melanoma conjuntival tratado en el Hospital Perpetuo
Socorro de Badajoz. Se trata de una neoplasia maligna muy poco frecuente (inciden-
cia menor a 1 caso por 1.000.000 habitantes al afio), con una limitada cantidad de
casos reportados, lo que dificulta la elaboracion de protocolos estandarizados para
SuU manejo.

Nuestro paciente es un vardn joven, sin antecedentes de riesgo, con estudio de
extension negativo, al que se le ha extirpado la lesion en su totalidad, con margenes
de seguridad libres, empleandose la técnica <<No touch>>. Posteriormente, tras eva-
luar el caso de forma multidisciplinar, se indica y realiza la biopsia selectiva del gan-
glio centinela. Esta se trata de un procedimiento sequro, que aporta gran
informacion prondstica.

Una vez mdés, nos encontramos frente a un ejemplo en el que la colaboracion
entre distintas especialidades demuestra ser imprescindible a la hora de ofrecer la
mejor atencion posible a nuestros pacientes.

Palabras clave: Melanoma conjuntival, Tumor ocular, Ganglio centinela.

ANAMNESIS

Presentamos el caso de un paciente de 48 afios sin antecedentes médicos de
interés que acude a urgencias de Oftalmologia por presentar crecimiento y sangrado
recientes de una lesién pigmentada conjuntival en el ojo izquierdo. A destacar
Unicamente seguimiento en clinica privada de la lesién que protagoniza el caso
clinico.

ANTECEDENTES PERSONALES:

No alergias medicamentosas conocidas.

No hipertension arterial, no diabetes mellitus, no dislipemia.

No fumador.

Ocupacioén: hosteleria (no exposicion solar).

No intervenciones quirurgicas previas.

Antecedentes oftalmolégicos:

Lesion pigmentada conjuntival con seguimiento en clinica privada desde 2019 (no
aporta informes).

EXPLORACION FiSICA

Desde la consulta de urgencias, se programa cita preferente en secciéon
Oculoplastia para valoracion de tratamiento quirdrgico y reconstruccion.

Agudeza visual sin correccién (AV SQC): ojo derecho (OD): 1. Ojo izquierdo (Ol): 1.

Motilidad ocular intrinseca y extrinseca: sin alteraciones.

Biomicroscopia (BMCQ):

OD: sin alteraciones.

Ol: Parpados y pestafias sin alteraciones. Lesion conjuntival pigmentada en
cuadrante nasal, que invade fondo de saco inferior. Presenta porcidén excrecente con
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evidencia de sangrado intralesional reciente (inactivo en el momento de la
exploracién). Resto de conjuntiva no hiperémica. Cérnea transparente. Buena cdmara
anterior. No Tyndall (no inflamacién en camara anterior). Cristalino transparente.
(imagen 1).
Presion intraocular (sin tratamientos hipotensores): OD: 13 mmHg. Ol: 14 mmHg.
Mediciones posicion de los parpados:
Distancia hendidura palpebral, desde superior a inferior (HP): OD: 10 mm.. Ol:
TTmm.
Distancia desde reflejo al margen palpebral superior (DRM1): OD: 5mm. Ol: 5mm.
Distancia desde reflejo al margen palpebral inferior (DRM2): OD: 5 mm. Ol: 6 mm.
Fondo de ojo: sin alteraciones en ambos ojos (AO).

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Refracciéon (autorrefractdmetro): OD: (-0.5 a 150°). Ol: +0.25 (-0.50 A 180°).
Tomografia de Coherencia 6ptica (OCT): sin alteraciones AO.

DIAGNOSTICO

En esta primera consulta el diagnéstico de sospecha principal es de melanoma
conjuntival, que solo puede confirmarse mediante biopsia y valoracion anatomo-
patolégica. Queda descartada extensidon a nivel ocular.

TRATAMIENTO Y EVOLUCION

Llegados a este punto, se decide programar cirugia para biopsia escisional,
aplicdndose el gold standard en casos de posible melanoma conjuntival. Hablamos de
la técnica <<No Touch>> (imagen 2). Esta técnica se realiza en seco y evitando la
manipulacion directa, con margenes de 4 mm, y respetando las barreras naturales.
Debe emplearse diferente instrumental para la extraccion y para la reconstruccion. Tras
la extirpacion de la lesion, se realiza crioterapia en los margenes (evitando la cérnea),
en 2 filas de impulsos de 3 segundos de duracion. Por ultimo, se reconstruye el defecto
conjuntival bulbar y tarsal con doble membrana amniética. La muestra se envia para
estudio anatomopatolégico en bloque, orientada en papel secante. (imagen 3).

A la semana de la intervencion el paciente se encuentra bien, pero se aprecian
sinequias en el fondo de saco inferior. Se contacta con el Servicio de Anatomia
Patologica que, a la espera del informe definitivo, refiere que el diagndstico es de
melanoma conjuntival, extirpado en su totalidad, con margenes de seguridad
adecuados, salvo en zona nasal, donde es inferior a 4 mm. En este momento se
programa nueva intervenciéon para ampliacién de margenes y reconstruccion del
fondo de saco inferior. También se realiza interconsulta al Servicio de Oncologia para
estudio de extension.

En la segunda cirugia se amplia margen nasal, se da crioterapia sobre el lechoy
se envia la pieza para estudio anatomopatolégico. Se realiza reconstrucciéon con
membrana amniética de fondos de saco y defecto conjuntival hasta cartncula, y se
coloca anillo de simbléfaron. La recuperaciéon posquirurgica fue muy favorable,
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encontradndose el paciente sin molestias y sin repercusiones a nivel funcional, ni
estéticas. (imagen 4).

Tras resultados del estudio de extensién solicitado a Oncologia y siguiendo las
directrices de estadificaciéon del American Joint Committee on Cancer (AJCC) (Tabla
1), podemos clasificar clinicamente la lesion en T2c-dNOMO. Hablamos de T2¢-d
porqgue se afecta la caruncula y el borde temporal se enmarca justo en el limite entre
los dos cuadrantes inferiores.

El informe anatomopatoldgico definitivo aporta mas informacién prondstica
relevante: Se confirma el diagndéstico de melanoma conjuntival, extirpado con
margenes libres. No se detectan mutaciones NRAS, BRAF. Presenta un espesor
tumoral mayor de 2mm y una tasa mitética superior a 10 figuras de mitosis/mm2
("hot spot”). El estadiaje anatomopatoldgico es de pT2b.

Nuestro paciente es un varon joven, sin antecedentes personales de riesgo, con estudio
de extension negativo, al que se le ha extirpado la lesién en su totalidad, con margenes
de seguridad libres. En esta situacion, desde el servicio de Oftalmologia planteamos la
posibilidad de realizacion de la Biopsia Selectiva del Ganglio Centinela (BSGC).

Se comenta el caso con los servicios de Oncologia, Anatomia Patolégica, Medicina
Nuclear y Otorrinolaringologia. Tras la evaluacion conjunta, se cataloga al paciente
con un riesgo elevado de diseminacion ganglionar por presentar localizacion no
limbar de la lesién, espesor tumoral > 2 mm, ulceracién y alto indice mitético (>10
figuras de mitosis).

De forma consensuada, se considera al paciente como beneficiario de la técnica
y se programa para intervencion.

El procedimiento de BSGC sigue un protocolo de 2 dias. El dia previo a la cirugia,
se inyecta en el quiréfano un radiotrazador que permite la obtencion de imagenes
gammagraficas pre-operatorias. El sequndo dia se programa la cirugia para biopsia
ganglionar guiada por gammasonda.

Se preparan dos alicuotas de 1 mCi en 0,1 mL de 99mTc-Nanocoloide de Albimina
(Nanocol®) en jeringuillas con agujas de insulina (30 G). El primer dia y bajo
gammacamara portatil Sentinella S102, se realizan dos inyecciones subconjuntivales
tarsal y bulbar del radiofarmaco en margenes temporal y nasal perilesional
respectivamente, a escasos milimetros de la cicatriz subyacente. En las adquisiciones
dinamicas y precoces, se visualizan dos focos de actividad en region preauricular y
submandibular. Posteriormente y bajo gammacamara GE Discovery 870 NM/CT y con
pico de energia centrado en 99mTc (140 keV +/- 10%), colimadores de alta resolucion
y matriz de 128 x 128; se adquiere imagen planar anterior tardia con fondo de
cobalto (placa 57Co), y posteriormente imagenes tomograficas SPECT-CT,
identificando focos de captacion sobre estructuras ganglionares en los siguientes
niveles cervicales (imagen 5): lll (preauricular), II-B, dos focos II-A (uno parotideo
superficial y otro mas caudal), I-B (submandibular), V-A y V-B. Con las caracteristicas
de imagen precoz y tardia, se identifican las estructuras localizadas en niveles lll y I-
B como categoria 1 (definitivamente GC) y las restantes como categoria Il (GC
altamente probable).
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Al dia siguiente de la inyeccién, el equipo de otorrinolaringologia realiza un
abordaje cervical de Conley ampliado izquierdo, bajo neuromonitorizacion del nervio
facial, con diseccién radioguiada ganglionar selectiva y progresiva, en area parotidea
superficial, asi como de los niveles IA, lIA, 1IB y V, en coordinaciéon con medicina
nuclear, mediante sonda WProbe+ STD, tal y como se refleja en la Tabla 2. Una vez
extraidos, se realiza una ultima medicién ex-vivo anotando las cuentas por segundo
de cada ganglio y siendo remitidas al servicio de Anatomia Patoldgica para su
analisis.

Finalmente, no se identificaron signos de metastasis de melanoma en las secciones
examinadas, por lo que, de momento, se realiza un seguimiento estrecho a nuestro
paciente sin terapia adyuvante.

DISCUSION

El melanoma conjuntival es una neoplasia maligna de los melanocitos
conjuntivales. Tiene un caracter invasivo, agresivo y poco frecuente (incidencia menor
a 1 caso por 1.000.000 habitantes al ailo, mayor en paises del norte de Europa, con
fototipo claro y ojos azules). A menudo se diagnostica errbneamente o es pasado
por alto, acarreando importantes consecuencias que van desde alteraciones visuales
al fallecimiento por metastasis.

El riesgo de diseminacion inicial linfatica es moderado (41-62% (1), 20-40%(3),
45-60%(2)), desarrollandose en un 10% de los casos a los 1-2 afios del diagndstico(3).
La presencia de metastasis ganglionares sera uno de los principales predictores de
recurrencia en estos pacientes (2). La BSGC es un procedimiento diagnéstico-
terapéutico empleado en la actual practica clinica de numerosas neoplasias sélidas.
Se considera seguro, demostrando tener menor coste y morbilidad en comparacién
con la linfadenectomia profilactica o selectiva. La evidencia actual disponible es
escasa en términos de supervivencia en melanoma conjuntival, aunque la
informacién hasta el momento parece ser favorable. Identifica al 11-13% de
pacientes con ganglio centinela positivo que pueden beneficiarse de tratamiento
adyuvante.

En el melanoma, la BSGC se indica en pacientes con confirmacion histologica del
tumor primario sin evidencia clinica ni radiolégica de afectacién ganglionar (cNO).
Pese a la escasa frecuencia del melanoma conjuntival limite su evidencia cientifica, y
que no se trate de una técnica estandarizada, consideramos que la lesion cumplia
con varios de los principales criterios propuestos en la literatura para que resultara
beneficioso llevarla a cabo: no metastasis en el estudio de extension, espesor tumoral
> 2mm, Tasa mitotica: > 10 mitosis /mm2, ulceracion, didmetro > 10mm, localizacién
no limbar...

Entre los aspectos técnicos del caso, destacamos el desarrollo del procedimiento
sobre una lesién primaria ya intervenida. La literatura recomienda realizar la técnica
de manera simultanea al tratamiento del tumor primario, de manera que las vias de
drenaje linfatico fisioldgicas no se vean alteradas; en nuestro caso, se observo una
migracién fisiolégica y esperable del trazador sin incidencias durante el
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procedimiento. Pese a que no existe un patréon especifico, se ha descrito un drenaje
«esperable» hacia estaciones submandibulares en lesiones conjuntivales nasales,
mientras que el resto de las localizaciones migrarian hacia ganglios preauriculares o
cervicales profundos. Nuestro caso mostré captacion en regiones submandibular,
preauricular y cervical profundo, dato que podria relacionarse con un tejido
conjuntival manipulado o bien con inyecciones ligeramente mas profundas.
Indistintamente de lo referido no supuso un contratiempo.

En este caso, actuar con rapidez ante la minima sospecha, ha permitido extirpar
la lesion en su totalidad, antes de que ésta invadiese otros tejidos, y evitando las
importantes repercusiones estéticas o funcionales que pudieran haber mermado su
calidad de vida. Compartir la informacion del caso que ha sido tratado en nuestro
hospital resulta enormemente enriquecedor, puesto que existen pocos casos de esta
patologia publicados en la literatura. Ademds, debe destacarse el manejo
multidisciplinar que se ha llevado a cabo con intenciéon de darle a nuestro paciente
la mejor atencion disponible.
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Figura 1. Aspecto de la lesion en la primera consulta en seccion Oculoplastia.
*Consentimiento de uso de las imagenes concedido por el paciente.

Figura 2. Planificacion de la cirugia escisional + reconstruccion. Notas de
la Dra. Diaz Luque.
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Figura 3. Cirugia escisional, empleando técnica <<No touch>>.
Suturas de traccion para mejorar visualizacion.

Delimitacion de margenes 4mm.

Extirpacion en bloque de la lesién.

Muestra orientada, enviada para estudio anatomopatolégico.
Crioterapia en los margenes.

Reconstruccién con membrana amnioética.

ounkwN=

Figura 4. Aspecto al mes de la segunda intervencién.
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Figura 5. Volume Rendering (A) e imagenes TC + SPECT-TC tardias de los niveles de cap-
tacion correspondientes con los Ganglios Centinelas (GC): 1l (B), 1I-B (C), dos focos II-A
(D), I-B (E), V-A (F) y V-B (G).

Figura 6. Abordaje cervical Conley ampliado izquierdo en el que se visualiza el
vaciamiento ganglionar selectivo realizado en area superficial parotidea (estrella
amarilla), celda submandibular (circulo rojo), asi como espacio yugulocarotideo
(circulo amarillo intermitente), con identificacion del vientre anterior del musculo
digastrico (flecha amarilla), vena yugular interna (flecha amarilla) y nervio espinal
(flecha amarilla intermitente), como limite anatémico distintivo entre los niveles
IIA'Y 1IB. Ademas, se identifica el nervio auricular mayor (flecha azul) superficial
respecto al ECM, asi como vaciamiento ganglionar en area V (triangulo azul) con
identificacion del nervio espinal en su vertiente inferior (flecha amarilla).
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Tabla 1. TNM del melanoma conjuntival. American Joint Commit-
tee on Cancer (AJCQ).
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GANGLIO NIVEL Orden de extraccion y n° |Cps intraOP
1(B) Preauricular (III): el mas| 1° 437 cps
crancal con mucha III preauricular
actividad.
*Primeras en recibir drenaje
en precoz.
2(0) Yugular superior posterior] 5°y6°: 70y 33 cps
(II-B). 1I-B, sacando 2 ganglios de|
*Aqui se visualizan como 2-3| esta localizacion
iganglios adyacentes. (ampliacion)
3D 'Yugular superior anterior (11 °4° 128 cps
A)
4 (D) I Yugular superior anterior 205 cps
(II-A), parétideo superficial 2°
*Mismo Nivel que ganglio
3.
5(E) Submandibular (I-B). 3¢ 49 cps
*Primeras en recibir drenaje I-B
en precoz.
6 (F) Triangulo posterior alto (V- 7° 50 cps
A).
7 (G) Triangulo posterior Bajo (V{No se extrae por criterio
B). quirargico.

Tabla 2. Informacioén pre (ilustracion 5) e intraoperatoria de las estructuras gangliona-
res identificadas como GC.
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RESUMEN:

Presentamos el caso de una mujer de 69 afos con antecedentes hematoldgicos
de linfoma en remision completa por pruebas de imagen, que precisa hospitalizacion
por un cuadro compatible con anemia hemolitica autoinmune, con requerimientos
transfusionales. Dada la refractariedad a los tratamientos, con empeoramiento de
las cifras a nivel periférico (presencia de neutropenia y trombopenia asociada a la
anemia) y habiéndose descartado de nuevo recaida de su linfoma durante la hospi-
talizacion, se realiza aspirado y biopsia de medula dsea, siendo esta compatible con
degeneracion mucinosal/gelatinosa medular (DGMO).

Nuestro caso es el primer caso descrito en la literatura en el que esta degeneracion es
precipitada por una anemia hemolitica autoinmune debido a la exigente respuesta me-
dular que esta origina. La degeneracion gelatinosa de la medula dsea es un cuadro grave
que puede complicar enfermedades hematoldgicas, pudiendo pasar desapercibida. La
base de esta complicacion es la desnutricion, y se inicia en un corto periodo de tiempo.

Palabras clave: desnutricion, anemia hemolitica autoinmune, degeneracion ge-
latinosa medular.

ANAMNESIS:

Mujer de 69 afos con antecedentes de diabetes mellitus tipo 2, hipotiroidismo e
historia hematolégica de Linfoma B difuso de células grandes estadio IVB diagnosti-
cado en mayo 2014 con afectacion ésea, tratada con 6 ciclos de rituximab - ciclofosfa-
mida-doxorrubicina-vincristina-prednisona (R-CHOP), finalizando en noviembre del
2014 con tomografia por emisién de positrones-tomografia computada (PET-TAC) pos-
terior al tratamiento: Remisién completa. Recaida en junio 2022 como Linfoma No
Hodgkin de bajo grado, tratada con 6 ciclos de bendamustina-vincristina-prednisona,
ultimo ciclo recibido en noviembre 2022 con PET-TAC posterior: Remision Completa.
En febrero de 2023 acude a control refiriendo empeoramiento clinico con marcada as-
tenia, con antecedente de cuadro catarral en los dias previos. Tras realizar pruebas
complementarias, la paciente es hospitalizada por cuadro clinico compatible con ane-
mia hemolitica autoinmune (AHAI) por anticuerpos calientes IgG para estudio y trata-
miento, siendo necesario transfusion de concentrados de hematies por anemia severa.

EXPLORACION FISICA:

Al ingreso regular estado general, con marcada astenia. No referia sintomas B
(sudoraciones nocturnas, fiebre o pérdida de peso). Vigil, orientada y colaboradora.
Eupneica en reposo, tolera el decubito. Ictericia intensa de piel y mucosas. A la aus-
cultaciéon cardiopulmonar estaba ritmica y taquicardica, sin soplos, con murmullo ve-
sicular conservado. El abdomen era blando y depresible, sin megalias a la palpacion.
Los miembros inferiores sin edemas ni signos de trombosis venosa profunda.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:
En analitica realizada al ingreso presentaba datos compatibles con anemia he-
molitica autoinmune: Hemoglobina (Hb) 6.1 g/dl, Volumen Corpuscular Medio (VCM)
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86,3 fL, leucocitos 5060/mm3 (1880 Neutréfilos, 250 Linfocitos), plaquetas
199.000/mm3, reticulocitos 26.900/mm3, Bilirrubina total 5.8 mg/dl, Bilirrubina di-
recta 0.9 mg/dl, Lactato deshidrogenasa (LDH) 284 Ul/I. Vitamina B12: 184 pg/ml, con
acido félico y ferritina normal. Haptoglobina < 3 y Coombs directo Positivo (4+).

Coagulaciéon normal.

Funcién hepatica y renal sin alteraciones. Colesterol 205 mg/dl, Triglicéridos 194
mg/dl. Proteinas totales 6,2 g/dl. Hormonas tiroideas normales.

Estudio de autoinmunidad normal, marcadores tumorales negativos y estudio se-
roldgico (serologia de virus y bacterias atipicas) negativo.

Se realiza ecografia abdominal que descarta la presencia de megalias, con bazo
de tamano normal. No se observan adenopatias retroperitoneales ni lesiones a nin-
gun nivel.

Se realiza tomografia axial computarizada (TAC) de térax, abdomen y pelvis con
estudio sin hallazgos significativos.

Ante la sospecha de probable recaida se completa estudio radiolégico con PET-
TAC, sin observarse focos hipermetabdlicos ni lesiones que sugieran la existencia de
enfermedad neoplasica activa en ningun territorio.

Realizamos aspirado de medula ésea obteniendo material sin particulas, diluido
en sangre periférica con una celularidad formada por leucocitos maduros y escasos
precursores granulociticos y eritroides, morfolégicamente normales. Muy ocasionales
blastos. En sangre periférica se observé: Poiquilocitosis leve (algunos ovalocitos) y se
confirma la neutropenia.

Realizamos también biopsia de médula ésea que es el estudio que nos dio final-
mente el diagndstico: Hallazgos histolégicos concordantes con degeneracién muci-
nosa (gelatinosa) medular. No se evidencia hematopoyesis en el material examinado,
apreciandose atrofia del tejido adiposo con acumulacién de material mucinoso.

Previo al alta, tras la resolucion de las citopenias y de la anemia hemolitica au-
toinmune, realizamos nuevo estudio de biopsia de medula 6sea observandose la he-
matopoyesis totalmente restaurada.

Analitica al alta con practica total recuperacién de hemdlisis y citopenias: Hb 10,5
g/dl, leucocitos 4190 (1060 neutréfilos), plaguetas: 157.000/mm3. Reticulocitos:
141.900/mm3. Bilirrubina total: 2 mg/dl. Bilirrubina directa: 0.7 mg/dl. LDH: 243 Ul/I.
PCR: 6.7 mg/l.

DIAGNOSTICO:
Degeneracion gelatinosa o mucinosa medular (DGMO).

TRATAMIENTO Y EVOLUCION:

Se ingresa a la paciente para estudio y tratamiento de la anemia hemolitica Au-
toinmune, siendo necesaria la transfusion de concentrados de hematies por anemia
severa. Se inicia tratamiento con altas dosis de prednisona (Prednisona 1.5 mg/kg/dia)
y vitamina B12, sin obtenerse una respuesta adecuada, por lo que se afade rituximab
a dosis 375 mg/m2, recibiendo un total de 4 dosis sin observarse mejoria de las cifras
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en sangre periférica, por lo que se administra una dosis de ciclofosfamida 800 mg/m2
asociado a Igs 0,4 g/kg durante 5 dias, sin respuesta.

Dada la refractariedad a los tratamientos con empeoramiento de las cifras a nivel
periférico (presencia de neutropenia y trombopenia asociada a la anemia) y habién-
dose descartado recaida de su linfoma con pruebas de imagen (ecografia abdominal,
TAC toracoabdominal y PET-TAC), se realiza aspirado y biopsia de medula 6sea,
siendo esta compatible con degeneracién mucinosa medular (Figura 1), apreciandose
atrofia del tejido adiposo con depdsito de sustancia gelatinosa en la médula 6sea
que se tifie con azul alcian (Figura 2). Ante la relacion de la degeneracion mucinosa
con los estados de desnutricion es valorado por Endocrinologia que instauran dieta
hipercaldrica, obteniendo asi una mejoria clinica de la paciente y estabilidad de las
cifras en sangre periférica, por lo que es dada de alta con sequimiento ambulatorio.
Actualmente la paciente se encuentra estable, sin dependencia transfusional, man-
teniendo cifras de Hb entre 10.5-11 gr/dl con buena respuesta reticulocitaria y en
tratamiento con dosis bajas de ciclofosfamida de mantenimiento, dado la persisten-
cia de algunos datos de hemolisis, y dieta normocalérica. Ademas, se realizé una
biopsia de médula ésea posterior, donde se observé la hematopoyesis totalmente
restaurada (Figura 3).

DISCUSION:

La degeneracion gelatinosa/mucinosa de la medula 6sea (DGMO) es una entidad
poco frecuente (probablemente infradiagnosticada) caracterizada por atrofia de cé-
lulas grasas, pérdida focal de la hematopoyesis y depoésito extracelular de una sus-
tancia gelatinosa rica en mucopolisacaridos. Es considerada como un patrén
histolégico originado por una causa asociada que se inicia de un corto periodo de
tiempo, y no como una entidad patolégica en si misma (1). La incidencia reportada
de esta entidad es de 0,2%-4,8%. Esta rara incidencia podria ser solo la punta del
iceberg, siendo la falta de sospecha clinica el culpable mas probable de tan pocos
diagnosticos (2). Aunque la patogénesis de la DGMO sigue siendo desconocida, la
mayoria de los estudios, especialmente en casos de privacién nutricional, coinciden
en un mecanismo fisiopatolégico comin de movilizacion de grasas ante la desnutri-
cién seguida de la deposicidn de acido hialurénico. Este depdsito excesivo de material
gelatinoso extracelular interfiere con el microambiente hematopoyético y conduce
a la supresién de la hematopoyesis, lo que se refleja en citopenias en sangre perifé-
rica (3). El espectro de enfermedades subyacentes asociadas a DGMO es heterogéneo.
Abarca un amplio espectro de entidades, asocidandose a diferentes enfermedades
(LES, linfomas, SMD..) o condiciones (anorexia nerviosa, desnutricién, inmunosupre-
sién...). La asociacion mas comun se ha informado con casos de desnutricién resul-
tantes de diversas causas como anorexia, infecciones créonicas o enfermedades
malignas. Aunque la mayoria de los informes de casos iniciales se asociaron con ne-
oplasias malignas no hematopoyéticas, recientemente se han informado casos en
asociacion con diversas neoplasias hematopoyéticas (como leucemia mieloide aguda,
leucemia aguda promielocitica, leucemia linfoblastica aguda, sindrome mielodispla-
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sico... entre otros) (4). Estos casos estan descrito en pacientes con desnutricién aso-
ciada a enfermedad activa y/o en un estado avanzando durante el tratamiento con
algunos farmacos, en los que se ha descrito esta complicacién, sin embargo nuestra
paciente habia superado dos neoplasias y se encontraba en remision, por lo tanto el
Unico proceso activo que tiene nuestra paciente es la AHAI que, a pesar de no existir
descrito ningun caso en la literatura hasta el momento, podriamos asociar con bas-
tante relacion causa-efecto a la DGMO. En cuanto al diagnéstico definitivo se ob-
tiene, como en nuestro caso, mediante la biopsia de médula 6sea, que presenta
caracteristicas de hipoplasia hematopoyética, atrofia de las células adiposas y depo-
sito de sustancia gelatinosa en la médula 6sea que se tifie con azul alcidn a pH 2,5.
Sin embargo, un gran numero de casos presentan médulas normocelulares o hiper-
celulares o areas focales de hipocelularidad que rodean la sustancia gelatinosa, lo
que facilmente puede malinterpretarse como edema de médula ésea, necrosis o de-
posito amiloide. La mala interpretacion se produce por falta de sospecha o conoci-
miento de esta entidad (5). Es una entidad con mal prondstico y parece estar
relacionado con la enfermedad subyacente, pudiendo ser potencialmente reversible
tras recuperacion nutricional, como en el caso clinico expuesto. Segun las revisiones
publicadas, la mayoria de los casos muestran la desaparicion de la degeneracion ge-
latinosa medular en el seguimiento mediante biopsias/aspiraciones repetidas después
del inicio del tratamiento, que suele ser en forma de dieta nutricional, transfusion
de concentrados de glébulos rojos, factor estimulante de colonias de granulocitos
(G-CSF) o tratamiento de la enfermedad subyacente. En definitiva, nuestro caso nos
demuestra que hay que cuidar y vigilar la alimentacién de nuestros pacientes, incluso
en aquellos con patologias no neoplasicas y sin un fenotipo que aparentemente su-
giera desnutricién.
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Figura 1: Biopsia de medula 6sea en la
que se observa una pérdida de la arqui-
tectura normal con hipoplasia hematopo-
yética, atrofia de células adiposas y
acumulacién de material mucinoso/gela-
tinoso, siendo esta compatible con dege-
neracién mucinosa medular.

Figura 2: Biopsia de médula 6sea donde
se aprecian los depositos de sustancia ge-
latinosa (flechas blancas) en la médula
6sea con tincién azul alcian.

Figura 3: Biopsia de médula ésea donde
se observa la hematopoyesis totalmente
restaurada.
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RESUMEN:

Mujer de 33 afios, sin antecedentes de interés e IMC de 32,4 kg/im? sometida a gas-
trectomia vertical laparoscopica. A los 12 dias desarrolla dolor retroesternal irradiado a
la espalda, taquicardia y desaturacion, evolucionando a shock séptico. El TC toracoabdo-
minal muestra burbujas de aire en mediastino y fuga en la linea de grapas. Se realiza la-
paroscopia exploradora con drenaje mediastinico y endoscopia intraoperatoria, cerrando
la perforacion con OVESCO. A pesar del tratamiento, persiste con fiebre, distrés respira-
torio y colecciones mediastinicas. Se somete a toracotomia con drenaje de abscesos y, tras
mejoria parcial, laparoscopia con retirada del OVESCO, cierre de perforacion y colocacion
de endoprdtesis. Evoluciona favorablemente en UCI durante 27 dias, con retirada pro-
gresiva de drenajes y posterior alta sin complicaciones tras 48 dias de ingreso. Este caso
refleja la importancia de la presencia de equipos multidisciplinares en cirugia bariatrica.

Medline Keywords: Bariatric Surgery, Mediastinitis, Esophageal Perforation

Palabras clave: Cirugia bariatrica, mediastinitis, perforacion esofagica

ANAMNESIS.

Paciente mujer de 33 afios sin antecedentes de interés e indice de masa corporal
(IMC) de 32,4 kg/m2 sometida a gastrectomia vertical laparoscépica en un hospital
comarcal de Extremadura. El postoperatorio inmediato cursa sin incidencias, siendo
dada el alta el cuarto dia postoperatorio.

Tras doce dias acude a urgencias de dicho hospital hasta en dos ocasiones en
menos de 12 horas por dolor retroesternal de un dia de evolucién, no asociado a
nauseas o vomitos, fiebre, alteraciones del habito intestinal ni otra sintomatologia
asociada. En su segunda visita a los servicios de urgencias, presentaba ademas
importante nerviosismo y deterioro del estado general.

EXPLORACION FiSICA.

Constantes vitales: Temperatura 37.2°. Tensién arterial: 130/80 mmHg. Frecuencia
cardiaca: 111 latidos por minuto. Saturacion arterial basal: 88% Saturacion con gafas
nasales a 2 litros por minuto: 98%.

Regular estado general. Vigil, orientada y colaboradora. Normocoloreada,
normohidratada y normoperfundida. A la inspeccién respiratoria: leve taquipnea,
sin tiraje. A la auscultacion cardiaca: latidos ritmicos, sin soplos cardiacos. Abdomen
globuloso aunque blando y depresible, no doloroso a la palpacién, sin signos de
irritacion peritoneal. Heridas quirlirgicas bien cicatrizadas y continentes, sin signos
de sobreinfeccién. Ruidos hidroaéreos presentes.

A lo largo de su estancia en urgencias, la paciente sufre progresivamente un
deterioro hemodinamico que precisa de sueroterapia intensiva mientras se realizan
las pruebas complementarias solicitadas.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS.
La paciente presentaba una hemoglobina de 9.8 sin leucocitosis ni otras
alteraciones del hemograma; con una actividad de protrombina del 55% y un INR
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de 1.4. En cuanto a la bioquimica, la funcién renal se mantuvo preservada y destacé
una elevacién llamativa de la PCR hasta 453.

Se decidi6 realizar una tomografia computarizada (TC) urgente en el que se
evidencio la presencia de burbujas de aire fuera de la luz del es6fago en mediastino
y también hacia regiones paravertebrales en relacién a neumomediastino, asi como
otras burbujas de aire extraluminales a nivel de la unién esofagogastrica. Adyacente
a la sutura gastrica se objetiva también una coleccién de aire extraluminal sugestiva
de fuga en la sutura.

DIAGNOSTICO
Perforacion esofagica vs fuga de sutura tras gastrectomia vertical laparoscopica.

TRATAMIENTO Y EVOLUCION

Dado el deterioro progresivo del estado general de la paciente y el resultado de
las pruebas complementarias, se decide realizar una laparoscopia exploradora
urgente. Durante la intervencion, se diseco el hiato esofagico hacia mediastino,
consiguiendo visualizar y drenar una coleccion mediastinica. Se realiza una endoscopia
intraoperatoria donde se visualiza una perforacion en tercio inferior esofagico, por
lo que se procede al cierre de la misma con un OVESCO. Se administré azul de
metileno al final de la intervencion con el objetivo de descartar posibles fugas.

Tras la intervencién la paciente precisé de traslado a la unidad de cuidados
intensivos (UCI) sedoanalgesiada, bajo intubacién orotraqueal y precisando apoyo
vasoactivo con noradrenalina y vasopresina a dosis altas. Se inici6 antibioterapia
empirica con piperacilina/ tazobactam, linezolid y anidulafungina.

Durante los dias posteriores, la evolucion de la paciente fue muy desfavorable,
manteniendo fiebre elevada, distrés respiratorio y necesidad de soporte vasoactivo,
asi como elevacion de reactantes de fase aguda. Por todo ello, se decide realizar un
nuevo TC que objetiva la colecciones paramediastinales de gran tamafio (figura 1),
colecciones intraabdominales y en planos fasciales superficiales de la pared
abdominal, asi como derrame pleural bilateral y atelectasias pasivas bilaterales con
opacidades en vidrio deslustrados en ambos |6bulos superiores.

Dada la situacion, se decide el traslado de la paciente a la UCI del Hospital
Universitario de Badajoz (HUB) para poder ser valorada por el equipo de cirugia
esofagogastrica.

Se decidio realizar una endoscopia de forma urgente y se pudo confirmar la
ausencia de fugas o dehiscencias de sutura; por lo que se consensud con cirugia
toracica la realizacion de una toracotomia. Durante la cirugia se objetiva la presencia
de un derrame pleural de aspecto turbio-hematico, asi como de varias colecciones
mediastinicas purulentas, la mayor de ellas en regién paratraqueal derecha alta, por
encima del nivel del cayado de la vena acigos, por lo que se procedié al drenaje y
lavado de todas las colecciones.

Tras 48 horas de estabilizacién en UCI con escasa mejoria, se decide realizar una
nueva laparoscopia por parte del equipo de cirugia esofagogastrica. En esta ocasién
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se objetiva la presencia de gran cantidad de liquido libre de aspecto biliar, asi como
una perforacion de 1 centimetro en angulo de His con exteriorizacion del OVESCO y
liquido biliopurulento en celda esplénica. Dados los hallazgos, se procedié a la
retirada del OVESCO, desbridamiento de la cavidad, cierre del defecto y colocaciéon
de drenajes. Se contactd con el Servicio de endoscopias quienes, en el mismo acto
quirurgico, llevaron a cabo la colocacién de una endoprétesis metalica bariatrica
autoexpandible (figura 2).

El postoperatorio en UCI fue favorable, presentando como Unica incidencia una
infeccion de sitio quirdrgico en la herida de toracotomia que precisé un
desbridamiento quirdrgico. Sin embargo, la paciente presenté estabilizacion
hemodindmica progresiva con retirada de medidas de soporte ventilatorio y
vasoactivo sin incidencias, pudiendo ser dada de alta a planta el duodécimo dia
postoperatorio.

En planta, fueron retirados de forma progresiva los drenajes toracicos y
abdominales. Tras reintroduccion de tolerancia oral, la prétesis es retirada a las 4
semanas sin incidencias y la paciente es dada de alta a los 48 dias desde el traslado
a nuestro hospital. Seguimiento en consultas externas sin incidencias.

DISCUSION

La cirugia bariatrica ha demostrado ser una de las estrategias mas efectivas para
el manejo de la obesidad mérbida y sus comorbilidades (1). Sin embargo, no esta
exenta de complicaciones, algunas de ellas potencialmente mortales. En este
contexto, es fundamental que la realizacion de estos procedimientos tenga lugar en
centros de referencia con equipos multidisciplinares, para garantizar el abordaje
adecuado de sus posibles complicaciones (2)

Una de las complicaciones mas temidas de la gastrectomia vertical es la fistula a
nivel del angulo de His. Su aparicion puede comprometer seriamente la evolucién
postoperatoria, por lo que siempre debe ser sospechada en aquellos casos en los que
exista una mala evolucién, fiebre persistente, taquicardia inexplicada u otros signos
de sepsis (3).

El abordaje de la fistula en gastrectomia vertical requiere una estrategia
terapéutica multidisciplinaria. La confirmacion diagnéstica se basa en la combinacién
de hallazgos clinicos, estudios de imagen como la tomografia computarizada con
contraste hidrosoluble y exploraciones endoscépicas. Una vez diagnosticada, el
tratamiento se enfoca en el drenaje adecuado de colecciones abdominales y/o
mediastinicas, la instauracion de medidas de soporte intensivo y el manejo
endoscépico con colocacion de endoprétesis. En casos refractarios, podrian ser
necesarias intervenciones quirurgicas de rescate para el control de la infeccién y la
contencion de la fistula (2).

El prondstico de esta complicacion estad directamente relacionado con la
precocidad en el diagnéstico y la instauracion del tratamiento adecuado. En este
sentido, la deteccion temprana y el manejo agresivo pueden contribuir
significativamente a la reduccién de la morbimortalidad. Se destaca, por tanto, la
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importancia de la realizacién de cirugia bariatrica en centros que cuenten con
equipos multidisciplinares para garantizar el adecuado tratamiento de las posibles
complicaciones.

BIBLIOGRAFIA.

1.

Park JY. Diagnosis and Management of Postoperative Complications After Sleeve
Gastrectomy. J Metab Bariatr Surg. 2022  Jun;11(1):1-12.  doi:
10.17476/jmbs.2022.11.1.1

lannelli A, Treacy P, Sebastianelli L, Schiavo L, Martini F. Perioperative
complications of sleeve gastrectomy: Review of the literature. J Minim Access
Surg. 2019;15(1):1-7. doi: 10.4103/jmas.JMAS_271_17. PMID: 29737316

Basso N, Vigna L, Sobrinho M, de Moura EGH, Fagundes D, Silva M, et al.
Perioperative complications of laparoscopic sleeve gastrectomy: analysis of 550
cases. Obes Surg. 2014 Oct;24(10):1642-7. doi: 10.1007/s11695-014-1387-3. PMID:
25320526



90 * XV CERTAMEN icomBA DE CASOS CLINICOS PARA MEDICOS RESIDENTES

SELECCIONADOS

Figura 1: TAC de térax que evidencia la presencia de co-
lecciones mediastinicas con burbujas de aire en su inte-
rior asi como derrame pleural.

Figura 2: Corte coronal de TAC toracoabdominal en el
que se puede observar la endoprotesis metalica baria-
trica autoexpandible correctamente colocada en el esé-

fago.
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RESUMEN:

Presentamos el caso de un vardn de 55 afnos en tratamiento activo con litio por
trastorno bipolar que sufre deterioro neurolégico progresivo por toxicidad crénica
por litio, junto con fracaso renal agudo sobre crénico con hipernatremia asociada al
desajuste osmdtico, debido a diabetes insipida nefrogénica secundaria. El paciente
presenta mala evolucion clinica, con alta sospecha de sindrome de neurotoxicidad
irreversible inducido por litio (SILENT), sin permitir adecuada evolucion clinica y de-
cidiéndose finalmente adecuacion del esfuerzo terapéutico. Con este caso clinico
pretendemos hacer un repaso de la toxicidad cronica por litio, asi como su trata-
miento y sefAalizar la existencia de SILENT, asi como su morbimortalidad asociada.

Palabras clave: terapia de reemplazo renal, litio, SILENT.

ANAMNESIS:

Varén de 55 afios, con antecedentes personales de trastorno bipolar tipo | en tra-
tamiento con litio, con Ultimo ingreso hace un mes por polineuropatia sensitiva distal
axonal secundaria a déficit de vitamina B12 resuelta, dado de alta con persistencia
de dependencia para las actividades basicas de la vida diaria. Es llevado al servicio
de urgencias por bajo nivel de consciencia progresivo desde hace varios dias con to-
mografia computarizada (TC) de craneo sin hallazgos significativos, destacando en
analitica hipernatremia con poliuria, leucocitosis crénica, fallo renal agudo sobre cré-
nico e hipercalcemia crénica junto con niveles de litio en sangre elevados (Litio 2,4
mEqg/L). Ante sospecha de intoxicacién crénica por litio se decide realizar sesién de
hemodialisis con niveles en descenso de litemia 1,6 mEg/L, sin embargo, persiste
mismo nivel de consciencia; localizando y con apertura ocular al dolor sin aparente
focalidad neuroldgica y con movimientos clénicos de miembro superior derecho. Es
valorado posteriormente por Neurologia que inicia tratamiento con antiepilépticos
y benzodiazepinas con adecuado control de la clinica. A pesar de ello, se decide su
ingreso en la unidad de cuidados intensivos (UCI) por persistir bajo nivel de conscien-
cia con regular manejo de secreciones y sospecha de broncoaspiracion.

EXPLORACION FiSICA:

Constantes vitales: Tension arterial = 120/75mmHg, Frecuencia cardiaca = 75 lati-
dos por minuto, Temperatura de 37,2°C, Saturacion de oxigeno de 98% con venti-
mask, Frecuencia respiratoria = 15 respiraciones por minuto.

Exploracién por aparatos y sistemas:

- Cabezay cuello: no ingurgitacién yugular, no adenopatias palpables, ni rigidez
de nuca u otros hallazgos relevantes.

- Respiratorio: murmullo vesicular conservado con roncus dispersos en ambos he-
mitorax.

- Cardiovascular: tonos ritmicos, frecuencia controlada. Sin soplos audibles.

- Abdomen: blando y depresible, sin signos aparentes de complicacién.

- Musculo-esquelético: no edemas ni signos de trombosis venosa profunda. Pulsos
periféricos de las cuatro extremidades presentes.
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- Neurolégico: somnoliento y desorientado. Localiza con ambos miembros supe-
riores, no obedece 6rdenes simples. Movimientos clénicos de miembros superior
derecho. Escala Glasgow (GCS) 9-10 puntos (O4V1M4-5).

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS INGRESO:

ANALITICA GENERAL

Hemograma: Hg 11,6 g/dL; HTO 38%; leucos 27910/L;plaquetas 281000/L.

Coagulacién: INR 1,25.

Bioquimica: glucosa 101 mg/dL; urea 125 mg/dL; creatinina 3,18 mg/dL; albimina
3,8 g/dL; sodio 152 mmol/L; potasio 3,5 mmol/L; cloro 101 mmol/L; calcio 12.3 mg/dL;
CK 483 UI/L; LDH 275 UI/L; GOT 46 UI/L; GPT 35 UI/L; PCT 0,36 ng/mL; PCR 170 mg/L;
Litio 2,4 mEq/L.

GASOMETRIA ARTERIAL

pH 7,4; pCO2 43,8 mmHg; pO2 111,6 mmHg; HCO3 26,8 mmol/L; lactico 2,6
mmol/L.

ECG

Ritmo sinusal a 70 Ipm con bloqueo incompleto de rama derecha.

RADIOGRAFIA TORAX

indice cardiotoracico normal, senos costofrénicos libres. Ligero aumento de den-
sidad en l6bulo medio derecho.

DIAGNOSTICO

Toxicidad crénica por litio. Sindrome de neurotoxicidad irreversible secundaria a
litio. Hipercalcemia secundaria a hiperparatiroidismo primario. Diabetes insipida ne-
frogénica.

TRATAMIENTO Y EVOLUCION:

Decidimos su ingreso en la UCI e iniciamos estudio etioldgico del deterioro neu-
rolégico tras monitorizacién hemodindmica invasiva, precisando aislamiento de via
aérea y conexion a ventilacion mecanica ante mayor deterioro neurolégico con caida
de GCS de 10 puntos a 7 (O2V1M4). Ante dicha evolucién clinica y persistencia de ni-
veles elevados de litemia se realiza nueva sesién de hemodialisis consiguiendo niveles
<1 mEg/L. Durante su ingreso en la unidad se descarta afectacién estructural con
pruebas de imagen (angioTC y resonancia magnética de craneo) e infeccion del sis-
tema nervioso central (SNC) mediante analisis citoquimico y microbiolégico del li-
quido cefalorraquideo (LCR), junto con estudio de autoinmunidad negativo. En
controles electroencefalograficos apreciamos afectacion cerebral difusa de grado
medio que se correlaciona con encefalopatia de origen metabdlico. Desde el punto
de vista hidroelectrolitico, hipercalcemia por hiperparatiroidismo primario en con-
texto de adenoma de paratiroides ya descrito y no tratado, de dificil control, requi-
riendo para su control pauta de diuréticos, asi como calciomimético y bifosfonato
con normalizacion paulatina de sus niveles. A destacar también, fracaso renal agudo
sobre crénico con hipernatremia secundaria a diabetes insipida causa por litio. A
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pesar del soporte hemodindmico con optimizacién de volemia intravascular y trata-
miento de las crisis clonicas provocadas por dicha intoxicacién crénica por litio junto
con correccion de los iones, persistencia de la clinica neurolégica aunque con cierta
mejoria, encontrandose mas reactivo a estimulos pero persistiendo polineuropatia
sensitivo-motora axonal aguda de predominio distal y motor de las cuatro extremi-
dades, diagnosticada por electroneuromiograma, que impide un correcto destete de
la ventilacion mecanica. En definitiva, paciente con estancia prolongada en UCI (du-
racion aproximada de dos meses) en situacion de destete complejo de ventilacion
mecanica condicionado por polineuropatia en probable relacién con neurotoxicidad
irreversible por litio que asocia ademas afectacion renal. Ante la escasa progresiony
las multiples complicaciones infecciosas asociadas (con neumonia asociada a ventila-
cién mecanica, infeccion por clostridium difficile e infeccién de escara sacra grado
IV) se decide adecuacion del esfuerzo terapéutico. Siendo finalmente exitus.

DISCUSION:

La sal de litio es un medicamento popular para el trastorno bipolar, pero tiene
un indice terapéutico estrecho (0,6-1,2 mEqg/L) y puede ocurrir toxicidad en casos de
ingesta excesiva o excrecion disminuida.1 La toxicidad por litio es un problema clinico
frecuente que puede ser agudo, agudo sobre crénico o crénico. En la toxicidad aguda
predominan los sintomas gastrointestinales, en el agudo sobre crénico la diferencia
es que son sintomas mas graves y en el crénico los sintomas son mas neurolégicos de
forma predominante, siendo factores de riesgo para su desarrollo la deshidratacién,
uso concomitante de diuréticos y una funcion renal reducida en pacientes de edad
avanzada, lo cual concuerda con nuestro paciente.2

La terapia de reemplazo renal intermitente por difusion, hemodidlisis, es un tra-
tamiento extracorpéreo ideal para estos pacientes, considerandose segun la concen-
traciéon sanguinea de litio (>4 mEqg/L), funcion renal y clinica del paciente (sintomas
neuroldgicos graves).1 El aclaramiento endégeno del litio es de aproximadamente
15-20ml/min con funcién renal normal y con la hemodialisis intermitente podemos
aumentarlo hasta diez veces, lo cudl sumado a nuestro paciente con fracaso renal
agudo sobre crénico ayudo a su normalizacion de forma mas efectiva y rapida.3

A pesar de este tratamiento, la toxicidad por litio hace que algunos pacientes
puedan desarrollar secuelas neurolégicas prolongadas o permanentes conocidas
como Sindrome de Neurotoxicidad Irreversible Efectuada por Litio (SILENT). Este sin-
drome abarca desde temblores leves hasta deterioro neurolégico cognitivo y motor
debilitante, existiendo una asociacién entre la duracién de las concentraciones ele-
vadas de litio y los sintomas graves o prolongados, por lo que su eliminacién rapida
es vital para su tratamiento y evitar la morbimortalidad de estos pacientes.4, 5

Las concentraciones de litio pueden correlacionarse mas estrechamente con los
signos clinicos en pacientes con toxicidad crénica. Sin embargo, los pacientes pueden
presentar sintomas significativos incluso con concentraciones séricas terapéuticas o li-
geramente supraterapéuticas. Por ello, el tratamiento con hemodiélisis no debe ba-
sarse Unicamente en las concentraciones séricas de litio, si no en la clinica del paciente.
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Por otro lado, el mecanismo etiolégico de las secuelas neuroldgicas no esta claroy es
posible que no se deba solo a la neurotoxicidad inducida por el litio, si no también a
las fluctuaciones osmoticas debidas a la deplecién de volumen y deshidratacién por
diabetes insipida nefrogénica por resistencia a la vasopresina arginina, de ahi la im-
portancia del tratamiento de dichas alteraciones idnicas de forma temprana.3

Nuestro paciente también tenia hipercalcemia por hiperparatiroidismo primario
por adenoma no tratado en el pasado, pero, también hay casos descritos de pacientes
con hipercalcemia secundaria al hiperparatiroidismo causado por toxicidad crénica
de litio, lo que podria justificar su dificil tratamiento.3

CONCLUSION:

Con este caso clinico no sélo queremos recalcar la importancia de un tratamiento
rapido y efectivo con terapia de reemplazo renal intermitente para evitar la morbi-
mortalidad asociada a la toxicidad por litio, si no también sefalar la existencia de un
sindrome de neurotoxicidad irreversible ocasionado por el litio sobre el que no hay
apenas ensayos clinicos especificos y que sigue siendo bastante desconocido. También
presumimos que existe un subregistro significativo de este sindrome debido a la falta
de reconocimiento de casos que potencialmente podrian diagnosticarse como tal. Si
bien el uso de litio se ha vuelto mucho mas estricto que en afos anteriores, y la inci-
dencia de SILENT es bastante excepcional, la concienciacién sobre este sigue siendo
crucial para evitar consecuencias neurolégicas perjudiciales. Esto requiere, en primer
lugar, una investigacion exhaustiva y de alta calidad sobre este tema de forma siste-
matica y estandarizada para comprender mejor este fenémeno.
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RESUMEN:

Mujer de 78 anos con antecedente de adenocarcinoma de recto intervenido que
se somete a cirugia de reconstruccion del transito intestinal. Desarrolla en el posto-
peratorio shock séptico de origen abdominal con evolucidn a disfuncion multiorga-
nica, objetivandose dilatacion de intestino grueso y datos compatibles con isquemia
intestinal en pruebas de imagen que, junto a la deteccion de toxina de Clostridioides
difficile en heces, hacen sospechar de isquemia coldnica en el contexto de megacolon
toxico secundario a infeccion por C. difficile, una patologia nosocomial con elevada
morbimortalidad que supone un reto diagndstico y terapéutico. En pacientes que
asocian colitis fulminante es esencial el tratamiento de soporte, incluyendo el nutri-
cional, ademas de la antibioterapia, que en muchas ocasiones consigue efectos su-
boptimos en relacion con la dificultad de penetracion en el tejido coldnico, por lo
que el tratamiento quirdrgico cobra especial relevancia, siendo la colectomia abdo-
minal total con ileostomia terminal el tratamiento definitivo.

Palabras clave: Clostridioides difficile, megacolon toxico, shock séptico, cancer de
recto, colectomia, ileostomia, nutricion parenteral, nutricion enteral.

ANAMNESIS:

Mujer de 78 afios con antecedente de adenocarcinoma de recto estadio llic [T4aN2a
con invasién venosa extramural] tratada mediante neoadyuvancia y posterior reseccién
anterior baja con ileostomia de proteccién, sin signos de progresiéon de enfermedad en
controles posteriores. Se realiza de forma programada cierre de ileostomia mediante
anastomosis ileoileal laterolateral, sin incidencias intraoperatorias. En dias posteriores
presenta episodios de diarrea persistente sin productos patolégicos y vémitos. En el quinto
dia postoperatorio asocia deterioro del nivel de consciencia, hipotension, taquicardia y
palidez mucocutdnea, destacando en analitica elevacion de reactantes de fase aguda sin
fiebre ni signos de irritacion peritoneal. Dada la sospecha de dehiscencia de sutura se re-
aliza Tomografia Computerizada (TC) de abdomen que objetiva cambios postquirurgicos
en recto e ileon con marcada dilataciéon del marco célico de hasta 7 cm, con niveles hi-
droaéreos y engrosamiento parietal edematoso difuso, asi como de asas ileales (figura
1). Se comenta con cirujana de guardia desestimando cirugia urgente. Ante la inestabili-
dad hemodinamica persistente a pesar de reanimacién con cristaloides, se decide ingreso
en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) para optimizacién hemodinamica.

EXPLORACION FiSICA AL INGRESO EN UCI:
Constantes vitales: tension arterial media < 65mmHg; frecuencia cardiaca 110lpm;

saturacion 02 > 95%; temperatura 35,6°C.

- Auscultacion cardiopulmonar: murmullo vesicular disminuido. Tonos cardiacos rit-
micos sin soplos audibles.

- Abdomen: blando, depresible, doloroso a la palpaciéon generalizada, sin signos
de irritacion peritoneal, normotimpanismo, ruidos hidroaéreos aumentados.

- Neurolégica: tendencia a la somnolencia, orientada y colaboradora, sin focalidad
grosera.
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- Musculoesquelético: sin edemas ni signos de trombosis venosa profunda, palidez
y frialdad distal, relleno capilar enlentecido.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:

TC abdomino-pélvico al ingreso en UCI: derrame pleural bilateral, mas en el lado
derecho, con atelectasia pasiva del parénquima adyacente. Cambios postquirurgicos
en recto e ileon con marcada dilataciéon del marco célico de hasta 7cm, con niveles
hidroaéreos y engrosamiento parietal edematoso difuso, asi como de asas ileales. No
neumoperitoneo. Liquido libre subhepatico, periesplénico, en gotieras paracélicas,
entre asas y en pelvis.

TC abdomino-pélvico tras deterioro clinico-analitico (12 horas tras el ingreso): per-
siste la dilatacion generalizada del colon-recto y el engrosamiento parietal edema-
toso del marco célico y de parte del ileon aprecidandose en la actualidad una
disminucién en el realce mucoso a nivel del recto y en un segmento corto del ileon
distal. Aumento del liquido libre intraabdominal predominantemente a nivel peri-
hepatico, periesplénico y en pelvis. Aumento del realce de ambas glandulas supra-
rrenales como signo indirecto de shock.

DIAGNOSTICO

Shock séptico de origen abdominal. Peritonitis secundaria. Isquemia colénica se-
cundaria a megacolon téxico en el contexto de infeccién por C. difficile. Disfuncion
multiorganica.

TRATAMIENTO Y EVOLUCION:

Paciente que ingresa en UCI en situacién de shock séptico presentando rapida
evolucién a disfuncién multiorganica con acidosis metabdlica e hiperlactacidemia re-
quiriendo soporte vasoactivo e inotropo a altas dosis, asi como coadyuvancia con
glucocorticoides, siguiendo resucitacién segun guias clinicas vigentes y sistema de
monitorizacion hemodinamica avanzada, ademas de intubacién orotraqueal y ven-
tilacion mecanica.

A su ingreso se inicié antibioterapia empirica previa extraccion de bateria de cul-
tivos, detectandose toxina de C. difficile en heces, ampliando cobertura antibiética
con metronidazol en las primeras horas de estancia en la unidad. Ante el empeora-
miento clinico y analitico con claros datos de hipoperfusion tisular se realizé un se-
gundo TC de abdomen donde ademas se apreciaba una ligera disminucion del realce
mucoso en recto y un segmento corto de ileon distal, datos compatibles con colitis
isquémica.

Tras los nuevos hallazgos radiolégicos, se decidié intervencion quirurgica urgente,
objetivando isquemia de todo el colon descendente hasta la anastomosis colorrectal
e hipoperfusion de colon derecho e ileon distal incluyendo cierre de ileostomia, con
necesidad de realizacion de proctocolectomia izquierda, precisando sucesivas inter-
venciones hasta conseguir confeccion de colostomia terminal y cierre de pared ab-
dominal.
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Buena evolucion hemodinamica tras instauraciéon de antibioterapia dirigida con
metronidazol parenteral primeramente y, mas adelante, vancomicina oral, asi como
control quirurgico del foco infeccioso abdominal, permitiendo descenso de soporte
hemodinamico hasta su retirada y adecuada progresion hasta su extubacién una vez
que la situacién clinica lo permitio.

A las 24 horas de ingreso se inicié Tratamiento Médico Nutricional (TMN) con Nu-
tricion Parenteral (NP) total por contraindicacién para nutricion enteral (NE) por is-
quemia intestinal. Por ser una paciente en riesgo de sindrome de realimentacién se
optd por replecidn de los iones deficitarios y se instauré tratamiento con tiamina.
Los requerimientos energéticos se calcularon mediante calorimetria indirecta y los
proteicos se ajustaron por peso. Tras mejoria de la disfuncién multiorganica y al no
existir signos de alarma de insuficiencia intestinal, se progresé a nutricion mixta (NP
+ NE). Posteriormente avanzé a NE total, suspendiéndose la NP, y finalmente se rea-
lizé test de disfagia que resulto positivo para viscosidad pudding y liquida, por lo
que se mantuvo dieta oral adaptada a textura néctar junto con NE para alcanzar los
requerimientos calérico-proteicos necesarios.

Buena evolucién clinica y analitica ulterior en planta de hospitalizacién, sin pre-
sentar nueva complicacion quirurgica ni infecciosa, consiguiendo adecuada toleran-
cia oral y transito intestinal, siendo dada de alta a domicilio.

DISCUSION:

Clostridioides difficile es una bacteria anaerobia grampositiva formadora de es-
poras y toxina que coloniza el tracto intestinal tras una alteracion de la microbiota
intestinal habitual, teniendo elevada morbimortalidad en el &mbito hospitalario.
Existen multiples manifestaciones clinicas, incluyendo la inusual forma de presenta-
cién fulminante, como la que presenta nuestra paciente, con evolucién a megacolon,
isquemia intestinal, peritonitis, shock séptico y disfuncion multiorganica. En pacientes
que presenten diarrea aguda no explicada por otra causa debe sospecharse la infec-
cién por C. difficile, sobre todo en aquellos que presenten factores de riesgo (anti-
bioterapia prolongada, edad avanzada, hospitalizacién), como ocurria en este caso
(1).

El diagnostico de laboratorio requiere la demostracion de la toxina de C. diffi-
cile, quedando la endoscopia y la biopsia relegadas a un segundo plano, siendo
Utiles en pacientes con alta sospecha de un diagndstico alternativo. La colitis pseu-
domembranosa es un hallazgo radiografico y endoscépico caracteristico. También
se debe sospechar la presencia de megacolon en pacientes con toxicidad sistémica
y dilatacion superior a 7cm de didmetro en colon y 12cm en ciego en pruebas de
imagen. (1, 2)

Ademas del tratamiento de soporte, el tratamiento antibiético es de primera linea
para la colitis fulminante por C. difficile. En nuestra paciente, ante la gravedad del
cuadro, se inici6 tratamiento parenteral con metronidazol, estando inicialmente con-
traindicado el empleo de la via enteral, administrdndose posteriormente vancomicina
por sonda nasogastrica hasta completar 14 dias de tratamiento. (2, 3)
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Por otra parte, la cirugia esta indicada en casos de perforacién coldnica, necrosis o
isquemia, hipertension intraabdominal o sindrome compartimental abdominal, signos
clinicos de peritonitis o empeoramiento de la exploracién abdominal a pesar del tra-
tamiento médico adecuado, e insuficiencia organica, siendo la colectomia abdominal
el tratamiento quirudrgico definitivo para la colitis fulminante por C. difficile. (4, 5)

EI TMN es uno de los pilares del tratamiento del paciente critico, mas aun en este
caso, puesto que fue la patologia abdominal la que motivé el ingreso en UCI, exis-
tiendo un elevado riesgo nutricional. Segun las recomendaciones actuales, tras la es-
tabilizacién inicial y ante la contraindicacién para la nutricion enteral se debe iniciar
NP de forma precoz, en las primeras 24-48 horas de ingreso, calculando los requeri-
mientos caléricos mediante calorimetria indirecta y ajustando el aporte proteico
segun peso y segun la fase metabdlica en la que se encuentre el paciente. La NP debe
estar suplementada con vitaminas y oligoelementos, asi como con glutamina (si no
existe contraindicacién), aminodcido indispensable en el cuadro que presenta nuestra
paciente, puesto que su administracién tiene el objetivo de reducir la atrofia de la
mucosa gastrointestinal, aumentando la capacidad de absorcién y previniendo la
traslocacion bacteriana. Una vez que se recupera la via digestiva se debe realizar
transicion a nutricion enteral y de esta a oral, valorando la combinacién de diferentes
tipos de TMN con el fin de mejorar el cumplimiento de los objetivos calérico-protei-
cos. Dado que el propdsito final es recuperar la nutriciéon oral, en pacientes con ven-
tilacién mecanica prolongada, como nuestra paciente, se debe evaluar la presencia
de disfagia mediante el Método de Exploracion Clinica Volumen-Viscosidad (MECVV),
adaptando la dieta a la capacidad deglutoria. (6)

Las manifestaciones clinicas de la infeccion por C. difficile son multiples siendo
la colitis fulminante y el megacolon téxico una de las complicaciones con mayor
morbimortalidad. Habitualmente existe elevacidon de reactantes de fase aguda,
asociando disfuncién organica conforme progresa el cuadro infeccioso, siendo la
colitis pseudomembranosa un hallazgo altamente sugestivo de infeccién por C.
difficile, pudiendo asociar dilatacion colénica y megacolon téxico. Dentro de las
terapias de soporte, el tratamiento médico nutricional es fundamental para dis-
minuir la morbimortalidad, requiriendo un ajuste individualizado del mismo. Por
otra parte, la antibioterapia oral, puede no ser eficaz al no alcanzar la concentra-
cion 6ptima en el colon debido a la mala perfusion y/o la situacion de ileo. La ci-
rugia se reserva para casos de sindrome compartimental abdominal, perforacién
colénica, necrosis colénica o shock séptico, siendo la colectomia total el trata-
miento quirurgico definitivo.
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Figura 1: TC abdomino-pélvico (A: plano axial; B: plano
coronal) donde se aprecia marcada dilataciéon del marco
colico de hasta 7 cm, con niveles hidroaéreos y engro-
samiento parietal edematoso difuso compatible con
megacolon.
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RESUMEN:

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) ha supuesto una pandemia que
llevamos batallando desde hace tres décadas. El diagndstico y tratamiento tardio de
esta entidad asocia un aumento en la morbimortalidad de estos pacientes, siendo
una de las principales causas las infecciones oportunistas. Presentamos el caso de una
mujer de 40 afos que, tras un deterioro neuroldgico secundario a una lesion ocu-
pante de espacio cerebral, es diagnosticada de VIH en situacion de enfermedad avan-
zada, También incidimos en la dificultad para el diagndstico etioldgico de dicha
lesion y las particulares dificultades en el tratamiento del VIH en el caso de nuestra
paciente.

Palabras clave: Virus de la Inmunodeficiencia Humana, Neurotoxoplasmosis, An-
tirretrovirales.

ANAMNESIS

Mujer de 42 anos, natural de Paraguay (residente en Espafia desde hace 1 afio),
sin antecedentes de interés salvo intervenida de cesarea en dos ocasiones. Uno de
sus hijos “con mente infantil”, sin estudio médico en su pais de origen. No consumo
de toxicos, contacto con animales ni relaciones sexuales de riesgo. Refiere desde hace
un mes fiebre de hasta 38.9°C, disfagia progresiva (actualmente solo puede tragar
liquidos con dificultad) y odinofagia. Pérdida de 3 Kg de peso, astenia. Los primeros
dias del ingreso es diagnosticada de meningitis linfocitaria virica o bacteriana abor-
tada, micosis oral y esofagitis severa con ulceras extensas de probable origen virico,
solicitandose la serologia de VIH en ese momento. En los dias sucesivos, aumento de
la debilidad generalizada y bradipsiquia, con empeoramiento neurolégico progresivo
consistente en alteracién del lenguaje y rigidez de nuca, precisando ingreso en la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) e intubacién orotraqueal.

EXPLORACION FiSICA

A su salida de UCI: Tendencia al sueio, reactiva a estimulos intensos. No valorable
orientacion (afasia). Eupneica en reposo. Exploracion cardiopulmonar, abdomen y
miembros inferiores: anodino. Neurolégico: pupilas midriaticas reactivas con leve
anisocoria, hemiplejia izquierda con espasticidad derecha, resto no valorable.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Analitica: anemia normocitica normocrémica por ferropenia, leucopenia por lin-
fopenia, aumento de inmunoglobulinas (IgG 1690 mg/dL, IgA 573 mg/dL, IgM nor-
mal) objetivando en proteinograma aumento de la regién gamma de aspecto
policlonal. Alteracion del metabolismo lipidico con hiperlipidemia (colesterol LDL
203 mg/dL). Autoinmunidad negativa.

Serologia: anticuerpos VIH 1-2 positivos (VIH-1: gp120, gp41, p31, p24, p17), carga
viral (CV) 2.640.000 copias/mL, sin resistencias detectadas. Anticuerpos IgG Toxoplas-
mosis positivo (IgM negativo), Reaccion en Cadena de la Polimerasa (PCR) citomega-
lovirus (CMV) 514 Ul/mL, PCR virus Epstein-Barr positivo. Beta-D-glucano positivo, Ag
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galactomanano positivo, anticuerpos antimicelo negativo. Resto de estudio negativo
(incluyendo micobacterias, PCR Toxoplasma gondii y anticuerpos Histoplasma capsu-
latum).

Subpoblaciones linfocitarias: linfocitos T (LT) CD4+ 12/mm3, LT CD8+ 126/mm3,
cociente CD4/CD8 0'1.

Liquido cefalorraquideo: aspecto normal, proteinas totales 137’5 mg/dL, leucoci-
tos 15/uL (mononucleares 90%), hematies y glucosa normal.

Resonancia magnética (RM) cerebral al ingreso (Figura 1): pequefias y multiples
zonas con engrosamiento cortical pseudonodular, hiperintensas en FLAIR -T2, que
restringen en difusion y no realzan con contraste. Lesiones hiperintensas en sustancia
blanca infra-supratentorial, con pseudomasa dominante en ganglio basal derecho
con minimo realce interno y algo menor en el izquierdo. Tras la administracién del
contraste se aprecian areas de realce a nivel meningial.

Endoscopia digestiva alta: esofagitis severa con Ulceras extensas desde tercio su-
perior esofagico con sangrado facil y difuso, a valorar esofagitis virica vs ingesta de
causticos (familia no cree la segunda opcién).

Electroencefalograma: actividad basal cerebral formada en su conjunto por ritmos
beta generalizados. No claras anomalias epileptiformes ni datos sugerentes de status.
Gran interferencia de actividad muscular y movimientos durante el registro.

RM cerebral a los 11 dias de ingreso (Figura 2): aumento significativo de tamafio
de lesion talamica derecha, afectando también a capsula blanca interna, nucleo len-
ticular y pedunculo cerebral derecho, con areas de sangrado en su interior y mayor
efecto de masa (colapso parcial del ventriculo lateral derecho y tercer ventriculo, des-
plazamiento de linea media). El resto de lesiones (cortico-subcorticales, tdlamo iz-
quierdo, caudado izquierdo y cerebelosas) han disminuido de tamafio.

SPECT-Talio: lesion ocupante de espacio sin captacion del radiofarmaco, por lo
que hay baja probabilidad que se trate de una lesién tumoral de alto grado.

RM de columna cervical y dorsal: incipiente discopatia degenerativa y leve espon-
dilosis cervical, con escasa repercusion foraminal. Médula espinal sin signos evidentes
de mielopatia.

Biopsia cerebral: PCR Toxoplasma gondii positivo. PCR Aspergillus, cultivo bacte-
riolégico y de hongos negativo. Se descarta proceso linfoproliferativo.

DIAGNOSTICO
Infeccion VIH, diagnostico tardio (SIDA). Toxoplasmosis cerebral. Esofagitis can-
didiasica por CMV.

TRATAMIENTO Y EVOLUCION

Durante el ingreso, la paciente es diagnosticada de VIH (no sabemos si era cono-
cedora de ello previamente). Deterioro del nivel de consciencia en relacion con le-
siones ocupantes de espacio cerebrales (Toxoplasmosis Vs Linfoma cerebral): las
lesiones mas periféricas que responden al tratamiento impresionan de Toxoplasmosis,
mientras que es dificil de filiar la lesién en capsula interna derecha (no capta en
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SPECT-Ta pero no responde al tratamiento), por lo que se solicita a Neurocirugia biop-
sia de dicha lesion. Por otra parte, valorada por Neurologia (situacién clinica, ajuste
de tratamiento), Endocrino (precisa de sonda nasogastrica (SNG) con nutriciéon ente-
ral por ausencia de deglucién) y Rehabilitacion. Durante el ingreso se inicia trata-
miento con Amfotericina B, Trimetoprim-sulfametoxazol y Ganciclovir, asi como
Dolutegravir/TDF/FTC. Ha estado en tratamiento empirico para la tuberculosis con
Isoniacida, Rifampicina y Pirazinamida, asi como glucocorticoides durante 1 semana.
Tras el inicio de tratamiento, negativizacion de PCR de CMV y reduccién de CV de
VIH a 95 copias/mL. Al alta es trasladada a un centro de rehabilitacién, siendo de-
pendiente para las actividades basicas de la vida diaria, en tratamiento por SNG con
Emtricitabina/tenofovir y Raltegravir.

DISCUSION

El VIH es un retrovirus que ataca las células del sistema inmunitario y daia la ca-
pacidad del cuerpo de combatir las infecciones, contra el cual levamos combatiendo
desde hace mas de 30 afios. Gracias a los avances diagnésticos y terapéuticos de las
ultimas décadas, se ha reducido un 54% las nuevas infecciones desde 1996 (pico ma-
ximo), y se ha objetivado una mejoria en el pronéstico de la mayoria de ellos (con
una esperanza de vida similar a la poblacion general los pacientes cumplidores de
tratamiento), destacando la importancia de la deteccién precoz. Sin embargo, casi
la mitad de los diagnosticos de VIH en Europa son tardios (LT CD4 < 350/mm3), supo-
niendo uno de los principales retos actuales, y siendo los principales factores de
riesgo del mismo el sexo (femenino), edad y pais de origen. Si bien es cierto la epi-
demiologia varia entre regiones, este dato no difiere de los registrados en nuestro
pais. En Espafa tenemos una prevalencia del 0'3%, con un diagnéstico en 2021 de
2.786 nuevos casos (38'6% migrantes, siendo el origen mas frecuente Latinoamérica,
como nuestra paciente), encontrandose un tercio de ellos en situacion de enferme-
dad avanzada (LT CD4 < 200/mm3). Las personas con diagnéstico tardio asocian una
reduccion en la esperanza de vida, asi como un aumento en la comorbilidad asociada
al VIH (cardiovascular, metabdlica, neoplasica... o el conocido como envejecimiento
acelerado) y en algunos casos no llegan a alcanzar una correcta recuperacién inmu-
noloégica pese al adecuado tratamiento, apoyando la necesidad de disefiar unas es-
trategias de cribado oportunista automatizado. Este cribado, por otra parte, podria
ayudar a la normalizacién de la prueba y reduccion del estigma asociado al VIH. Es
por todo ello que ONUSIDA ha establecido para 2030 los objetivos 95/95/95/95 (95%
de: personas diagnosticadas, con tratamiento antirretroviral, con CV indetectable y
con adecuada calidad de vida; por ejemplo, con la simplificaciéon del tratamiento)
(NQ2).

Dentro de las comorbilidades asociadas al diagnéstico tardio de VIH encontramos
las infecciones oportunistas, que son unas de las principales causas de mortalidad en
estos pacientes y se deben a la inmunosupresién por la pérdida de LT CD4 asociada
a la infeccion avanzada (Tabla 1), clasificAndose como debut de SIDA. Una de las prin-
cipales es la toxoplasmosis, originada por un parasito intracelular obligado que suele
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debutar en pacientes con LT CD4 < 100/mm3. En Espafia, la seropositividad se en-
cuentra en el 21%, ascendiendo a mas del 50% en pacientes inmigrantes en edad
fértil. En Paraguay, de donde procedia nuestra paciente, se encuentra entre el 50-
90%. Esta es la principal causa de lesiones focales en el sistema nervioso central en
pacientes con diagnostico tardio de VIH, y pueden deberse a una primoinfeccion o,
con mayor frecuencia, a una reactivaciéon. La mayoria tienen IgG positiva a T. gondii,
como nuestra paciente. En esos casos, los pacientes cursan con cefalea, alteracion del
estado mental o deficiencias neuroldgicas localizadas. En la mayoria se trata empiri-
camente y se objetiva el inicio de respuesta en las pruebas de imagen a los 7-14 dias,
relegando la biopsia cerebral a aquellos casos, como el nuestro, sin clara respuesta
para realizar un diagnéstico diferencial con otras entidades como el linfoma. En este
sentido, se ha visto que las pruebas moleculares (como la PCR) mejoran el grado de
precision diagnodstica especifica cercana al 100% (3)(4)(5). Nos quedaria la duda si
ese "hijo inmaduro” podria estar afecto de toxoplasmosis congénita pero dado que
no vive en Espafa y en Paraguay no hay suficientes medios para estudiarlo, segun
nos refirié la madre de la paciente, no podremos saber con detalle si ese fue el mo-
mento en el que nuestra paciente se infect6 de T. gondii.

Por todo lo explicado previamente podemos inferir que el tratamiento con anti-
rretrovirales ofrece tanto beneficios individuales (control de infeccion) como colec-
tivos (reduccion de transmisién), por lo que deberemos iniciarlo inmediatamente al
diagnostico e independientemente de su estado inmunoldégico y viroldgico. Aunque
en los pacientes con diagnéstico tardio la mortalidad aumenta durante el primer afio
(especialmente por las enfermedades definitorias de SIDA), se ha demostrado un
mejor prondstico de los pacientes ante un inicio rapido (inferior a dos semanas) de
la terapia antirretroviral en personas con infecciones oportunistas. Actualmente se
recomienda iniciarla con una combinacién de dos o tres farmacos: inhibidor de la in-
tegrasa de segunda generacion (bictegravir o dolutegravir) y uno o dos inhibidores
de la transcriptasa inversa analogos de nucleésidos; y deberemos prestar especial
atencién a las potenciales interacciones medicamentosas, especialmente en los pa-
cientes polimedicados (1). En nuestro caso, uno de los principales retos fue la admi-
nistracion del tratamiento por SNG, dado que por el momento no hay presentaciones
de administracion intravenosa y no disponemos de guias en este sentido. La principal
forma de administracién de la medicacién por esta via es liquida y, en caso de no ser
posible, se requerira la trituracion del mismo. Sin embargo, hay ocasiones que esto
no basta, y que puede alterarse la biodisponibilidad del farmaco, por lo que en al-
gunos regimenes deberiamos tener en cuenta algunas recomendaciones o modificar
su formulacion. Segun la bibliografia, los antirretrovirales que no pueden adminis-
trarse por SNG son ritonavir y elvitegravir, y se desconoce si seria posible administrar
dolutegravir, el cual es uno de los principales antirretrovirales de primera linea en la
actualidad, dada su facil posologia, alta barrera genética y bajo perfil de toxicidad e
interacciones. Por otro lado, no disponemos de formulaciones liquidas y no se reco-
mienda triturar atazanavir, maraviroc y saquinavir, por lo que tampoco estaria reco-
mendada su administraciéon por SNG. En nuestra paciente se inicié tratamiento con
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dos inhibidores nucleésidos de la transcriptasa reversa (emtricitabina y tenofovir, los
cuales son muy bien tolerados) y un inhibidor de la integrasa (raltegravir). De la em-
tricitabina disponemos de solucién liquida, y tenofovir y raltegravir se pueden tritu-
rar y disolver en agua. Las Unicas combinaciones de antirretrovirales que pueden
administrarse por SNG son Lopinavir/Ritonavir (en solucion) y Tenofovir/Emtricitabina
(triturados y disueltos en 100 mL de agua); del resto de combinaciones deberemos
administrar los principios activos por separado (Tabla 2) (6)(7).
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Figura 1. Resonancia magnética de cerebro al ingreso con contraste en secuencia T2
(A, B), en secuencia FLAIR (C, D): se objetivan pequefias y multiples zonas con engro-
samiento cortical, ssudonodular, hiperintensas en FLAIR -T2, que restringen en difusiéon
y no realzan con contraste. Lesiones hiperintensas (flechas) en sustancia blanca infra-
supatentorial, con seudomasa dominante en ganglio basal derecho (asterisco), que
presenta un minimo realce interno y en menor medida en ganglio basal izquierdo.



112 < xv CERTAMEN icomBA DE CASOS CLINICOS PARA MEDICOS RESIDENTES
SELECCIONADOS

Figura 2. Resonancia magnética de cerebro tras 11 dias de ingreso en secuencia T2 (A, B)
y FLAIR (C, D): aumento significativo de tamafio de la lesion taldmica derecha (asterisco)
que en estudio actual se extiende y afecta también a la capsula blanca interna, nucleo
lenticular y pedunculo cerebral derecho, llegando a confluir con la lesién de la cabeza del
caudado derecho (flecha). Actualmente presenta areas de sangrado en su interior, con re-
alce irregular interno. Ejerce mayor efecto de masa colapsando parcialmente el ventriculo
lateral derecho y tercer ventriculo.
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CD4 /mm3 Infeccidn
>500 Como la poblacion general
<500 Herpes, varicela, candida
<200 Toxoplasmosis, Prneumocystis, tuberculosis miliar y extrapulmonar,
Cryptosporidium, histoplasma

Toxoplasmosis, citomegalovirus, micosis endémicas, micobacterias

<100 . D .
no tuberculosas, criptococosis, virus JC (John Cunningham)

Tabla 1. Principales infecciones en relacion con los niveles de linfocitos T CD4 en los pacientes

con VIH.
. . | Solucién/Suspen{ Pulverizado ] Sonda
Antirretroviry . B .
oral dispersado Nasod@strica
Abacavir i Si i (evitar la
solucién)
Darunavir No Si Si
Didanosina Si Si Minimo 2
comprimidos
Efavirenz No Espaiia Si Si
Emtricitabina Si No Si
Estavudina Si Si Si (solucién)
Etravirina No Si Si
Maraviroc No No sabemos No
Nelfinavir No Si Si
Nevirapina Si No Si
Raltegravir No Si Si
Rilpivirina No No No
Ritonavir Si No Si
Tipranavir Si No Si
Si (en 30mL de
Zidovudina Si No agua por elevada
osmolaridad)

Tabla 2. Algunos ejemplos de antirretrovirales y su indicacién por sonda nasogastrica (SNG). Los
comprimidos que se trituran y dispersan deben diluirse en 20mL de agua. Las Unicas combinaciones
que pueden administrarse son Lopinavir/Ritonavir (solucién) y Tenofovir/Emtricitabina (disueltos
en 100 mL de agua); del resto debemos administrar los principios activos por separado. Adaptado
de: Farm Hosp. 2013;37(5):412-418..
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RESUMEN

Las masas de mediastino anterior, entre las que se encuentran el linfoma o el ti-
moma, suponen un reto diagndstico-terapéutico en la actualidad, tanto por las op-
ciones etioldgicas que suponen como por la forma de presentacion clinica (1, 2). La
presentacion diseminada de estos tumores puede producir una sintomatologia lar-
vada, que en un primer momento pase desapercibida para las familias, pero con po-
sibilidad de comprometer la vida del paciente debido a la localizacion en la que se
presentan y a la capacidad de afectar estructuras vitales (2).

Se expone el caso clinico de una paciente de 13 afios que, gracias a un manejo
multidisciplinar y dirigido, ha conseguido superar complicaciones vitales como un
derrame pleural maligno y un taponamiento cardiaco, mostrando una respuesta
asombrosa al tratamiento empleado, que permite sopesar en el momento actual te-
rapias que pueden proporcionar una esperanza de vida prolongada con escaso riesgo
de recurrencia.

Palabras clave: timoma, derrame pleural maligno, taponamiento cardiaco.

ANAMNESIS

Paciente de 13 afios, mujer, que consulta en unidad de Urgencias por cuadro in-
sidioso de 4 semanas de evolucién consistente en dolor centrotoracico y en region
posteroinferior de hemitérax derecho que impide descanso nocturno y que se habia
asociado a empeoramiento progresivo en los Ultimos dias. Fiebre termometrada de
38,2°C en la semana previa a su consulta, presentando febricula mantenida desde
entonces. Asociaba tos seca con respiracion superficial, malestar general y pérdida
de apetito, sin clara pérdida ponderal advertida.

No antecedentes personales de viaje reciente, contacto con animales o ingesta
de alimentos no pasteurizados. No procesos infecciosos que hayan provocado ingre-
sos previamente, asi como ausencia de seguimiento por especialistas. No interven-
ciones quirurgicas. Calendario vacunal correcto.

EXPLORACION FiSICA

Constantes a su llegada a Urgencias: saturacion periférica de oxigeno por pulsio-
ximetria: 96% (respirando aire ambiente). Frecuencia cardiaca: 104 lpm. Tensién ar-
terial (TA) 120/75 mmHg. T2 36.5°C.

Tridngulo de evaluacién pediatrica alterado a expensas del sistema respiratorio.
Adecuado estado general. Normocoloreada, normohidratada y normoperfundida.
No exantemas ni petequias. No aspecto séptico. No adenopatias patologicas (palpa-
cién de cadenas ganglionares cervicales, supraclaviculares, epitrocleares, axilares e
inguinales).

Hemodinamico: relleno capilar normal, pulsos femorales y braquiales presentesy
simétricos. Impresiona de ingurgitacién yugular derecha sin edema en esclavina. Aus-
cultacién de tonos cardiacos ritmicos, apagados, sin soplos.

Respiratorio: taquipnea a 55 rpm sin tiraje. Auscultacién de murmullo vesicular
conservado en hemitoérax izquierdo sin ruidos sobreafiadidos. En hemitérax derecho
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existe hipoventilacién marcada en dos tercios inferiores, con adecuada entrada de
aire en tercio apical.

Otoscopia bilateral normal. Orofaringe sin hallazgos de interés.

Abdomen: blando y depresible, no doloroso a la palpacion. Ruidos hidroaéreos pre-
sentes. No se palpan masas ni megalias. No ascitis. No signos de irritacion peritoneal.

Exploracién neuroldgica sin hallazgos patolégicos. Puntuacién en la escala de
Glasgow de 15 puntos. Colaboradora y orientada en las tres esferas. Pupilas isocéricas
y normorreactivas. Signos meningeos negativos. No rigidez nucal. Marcha normal.
No focalidad.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS EN URGENCIAS

Electrocardiograma (ECG): ritmo sinusal a 120 Ipm. Eje cardiaco derecho, segmen-
tos PR, QRS y QT corregido normales, sin alternancia eléctrica. Voltajes bajos en aVR.
No alteraciones de la repolarizacion.

Analitica sanguinea: hemograma con hemoglobina, serie blanca y plaquetas nor-
males, VSG 5 mm/h, coagulacién normal y bioquimica, donde destaca LDH 302 UI/L,
creatinina 0.89 mg/dL, urea 33 mg/dL con transaminasas normales y PCR 18 mg/L.

Mantoux: 0 mm a las 72 horas.

PCR virus respiratorios: negativa.

Hemocultivo: negativo.

Radiografia de térax1: pulmén izquierdo bien aireado con silueta cardiaca bien
definida, sin pinzamiento del seno costofrénico. Pulmén derecho velado casi por
completo, con imagen sugestiva de atelectasia y derrame ipsilateral; con desplaza-
miento de via aérea contralateral (Figura 1).

Tomografia computarizada (TC) toracica urgente: masa mediastinica anterior con
dimensiones aproximadas de 6,1 x 9,8 x 12,2 cm, e implantes pleurales derechos aso-
ciados a derrame pleural masivo y derrame pericardico (Figura 2).

DIAGNOSTICO
Masa mediastinica anterior a estudio asociada a derrame pleural y pericardico
como forma grave de debut de enfermedad.

TRATAMIENTO Y EVOLUCION

Ante hallazgo de masa mediastinica en TC, se decide ingreso en planta a cargo
de Pediatria para continuar estudio. Tras las primeras horas de hospitalizacion, pre-
cisa traslado a UCIP por aumento progresivo de las necesidades de oxigeno para es-
calar a oxigenoterapia de alto flujo con FiO2 elevadas; asociado a derrame pleural
masivo con desviacién mediastinica y derrame pericardico, como forma grave de
debut de enfermedad con riesgo vital.

Se decide realizar toracocentesis y colocacion de drenaje pleural conectado a sello
de agua, controlando la salida de volumen para evitar edema pulmonar ex-vacuo,
pero con débito de alto volumen, llegando a recogerse hasta 6 litros durante su hos-
pitalizacion, junto con aspirado de médula 6sea tras estabilizacion para completar
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estudio etiolégico. Se planted un diagnéstico diferencial con las principales neopla-
sias cuyo origen se localiza en el mediastino anterior. La primera opcién diagnéstica
fue la de linfoma, tanto por epidemiologia como por la edad de presentacion, sin-
tomatologia y caracteristicas en las pruebas de imagen. Como alternativa por locali-
zacién y sintomas compatibles, se consider6 el timoma, mucho mas infrecuente en
esta edad (1, 3). Se descartaron teratoma y tumor de origen tiroideo por las caracte-
risticas de la masa en las pruebas de imagen.

El estudio citoquimico y microbioldgico del liquido pleural descartaron patologia
infecciosa asociada. Sin embargo, el estudio anatomopatolégico e inmunohistoqui-
mico del liquido pleural detectaron células linfocitarias sin poder dar confirmacién
diagnostica de la entidad.

Para poder confirmar el diagnéstico se decide realizar biopsia de la masa medias-
tinica al 6° dia de ingreso mediante puncion guiada con TC (Figura 3). Se mantiene ac-
titud expectante con el derrame pericardico objetivado tanto por TC al ingreso como
por ecocardiografias realizadas de forma seriadas. Sin embargo, al 8° dia de ingreso
se produce un deterioro hemodindmico brusco con la movilizaciéon de la paciente al
intentar la sedestacion: presenta situacion de bajo gasto cardiaco con obnubilacion,
hipotension de hasta 80/50 mmHg refractaria a la administracion de 2 cargas de volu-
men y a la elevacion pasiva de miembros inferiores. Se realiza nuevo ECG, donde per-
siste atenuacion de voltajes y se observa pulso paradéjico en registro de TA invasiva.
Se confirma con ecocardiografia taponamiento cardiaco al objetivar cavidades colap-
sadas, cavas ingurgitadas y flujos adrticos pobres. Se realiza pericardiocentesis urgente
ecoguiada, introduciendo catéter Pig-tail con rapida salida a presién de liquido xan-
tocrémico (400 mL en menos de 2 horas) con normalizacién rapida de la TA.

Tras estabilizacion, se realiza tomografia por emision de positrones (PET) (Figura
4). para completar estudio de extension, que objetiva masa tumoral de moderado-
alto grado metabdlico en mediastino prevascular anterior con linfoma como primera
opcion diagnostica.

Se realiza nuevo ECG, donde persiste atenuacion de voltajes, y se observa pulso
paraddjico en registro de TA invasiva. Por ello, en un primer momento se inicia tra-
tamiento comun para los algoritmos terapéuticos de linfoma y timoma, con cortico-
terapia y quimioterapia con ciclofosfamida junto con vincristina, asociando mesna
como profilaxis de cistitis hemorragica, y alopurinol para evitar el sindrome de lisis
tumoral. No presenté complicaciones.

Los resultados de pruebas anatomopatoldgicas y de inmunohistoquimica confir-
maron el diagnéstico definitivo de timoma subtipo B1 con estadiaje IVa segun estu-
dio de extensién, no resecable al diagndstico por la magnitud de la masa y su
disposicion préxima a grandes vasos. Ello supuso afiadir al tratamiento doxorrubicina
y cisplatino previa hiperhidratacién, completando asi la quimioterapia neoadyu-
vante. Previamente se estudio funcion auditiva con audiometria y cardiaca con eco-
cardiografia, ambas normales. Se solicita autoinmunidad (LRP4, MUSK, Musculo
estriado, RIA) que fueron negativos para descartar otras enfermedades autoinmunes
que pudieran estar asociadas a un posible diagnéstico de timoma (3).
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Evolucion favorable en los dias posteriores al inicio de tratamiento quimioterapico
dirigido, pudiéndose desescalar soporte respiratorio de forma progresiva hasta su
retirada tras mejoria clinica y resolucién casi completa de derrames pleural y peri-
cardico, asi como retirada de drenaje toracico e intrapericardico. Se normalizé la fun-
cién renal, asi como progresiva normalizacion de las proteinas totales y albumina
gracias a la nutricién enteral instaurada de forma precoz con suplementos hiperpro-
teicos. Buen control del dolor con perfusion de cloruro mérfico junto con analgésicos
del primer escalén pautados para lograr sinergia.

Tras 17 dias de hospitalizacién en UCIP cursa alta a planta de Oncologia Pediatrica
donde se continua terapia y vigilancia clinica durante 6 dias mas, sin incidencias. Se
inserta acceso venoso central con reservorio subcutaneo (Port-a-Cath®) de forma
programada y se continla con tratamiento dirigido segin guia “EXPERT/PARTNER
2021 Thymoma in children and adolescents” (3). Posterior al alta, recibe ciclos qui-
mioterapicos segun esquema de tratamiento con controles clinicos y analiticos seria-
dos, sin incidencias. Tras finalizar esquema terapéutico, se realiza TC toracico de
control, donde se objetiva remision completa del tumor, que se confirma mediante
PET-TC, en el que se delimita una captacion muy pequeina aparentemente fisioldgica
en regién timica que puede indicar restos de glandula.

Ante el papel primordial de la timectomia en el esquema de tratamiento de esta
entidad (siendo la reseccion completa, RO, el principal factor pronéstico para evitar
la recaida), se consulta el caso con el Coordinador Nacional del grupo SEHOP de tu-
mores raros y lesiones vasculares y al comité de Tumores Toracicos de nuestro hospi-
tal, consensuando realizaciéon de timectomia mediante esternotomia media para
mayor seguridad con intenciéon de conseguir RO. Es intervenida con timectomia com-
pleta. Pendiente tras recuperaciéon quirurgica de consolidar tratamiento mediante
radioterapia con protones dada la posiciéon préxima a estructuras vitales (grandes
vasos, corazon, pulmones).

DISCUSION

El caso clinico anteriormente expuesto ilustra la complejidad del abordaje diag-
nostico-terapéutico de un caso atipico en la practica clinica diaria en la pediatria, in-
cluso para un hospital de tercer nivel. La rapida actuacién que se llevo a cabo en las
unidades de urgencias y hospitalizacién permitié a la paciente superar las importan-
tes complicaciones producidas por una masa mediastinica poco prevalente en estas
edades. El derrame pleural masivo y el taponamiento cardiaco supusieron un reto
terapéutico notable por la dificultad en el abordaje de ambas entidades, asi como
por lo extraordinario que resulta especialmente la complicacién cardiaca en el pa-
ciente pediatrico (2).

El diagnéstico diferencial, inicialmente centrado en posibles neoplasias mediasti-
nicas (1), subraya la dificultad de establecer una etiologia definitiva en casos como
éste. Si bien en un inicio se deben plantear las posibilidades mas probables y fre-
cuentes, éstas deben ser evaluadas con un enfoque multidisciplinar y ser sometidas
a reconsideraciones frecuentes por los distintos especialistas en funcién de los resul-
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tados de las pruebas diagnésticas para intentar un manejo precoz y eficaz que mejore
el pronostico de estos pacientes (1, 3).

Una vez confirmado el diagnoéstico definitivo de timoma a través de histopatolo-
gia, junto con el estudio de extensién, permitieron dirigir el tratamiento quimiote-
rapico. Dada la extraordinaria respuesta al tratamiento médico, ha sido valorada,
admitida y realizada con éxito cirugia con reseccién completa de la glandula origi-
naria de la neoplasia. Esta intervencién con RO, junto con la consolidacién posterior
con radioterapia con protones podrian suponer un importante cambio en su pronds-
tico y una reduccion de secuelas a largo plazo.
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Figura 1: Radiografia de térax. Se visualiza pulmén de-
recho velado casi por completo con imagen sugestiva de
atelectasia y derrame pleural con desplazamiento me-
diastinico contralateral.

Figura 2: TC de térax. Masa mediastinica anterior con implantes
pleurales derechos asociados a derrame pleural masivo y derrame
pericardico. Corte coronal.
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Figura 3: TC de térax. Evolucion del derrame pleural derecho que se
reprodujo en hemitérax contralateral. Neumotérax bilateral produ-
cido tras obtencién de biopsia.

Figura 4: PET-TC. Masa tumoral de moderado-alto grado metabdlico en
mediastino prevascular anterior.
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RESUMEN

El web carotideo es una displasia intimal que forma una fina membrana en la
pared posterior de la cardtida, que, si es prominente, altera el flujo laminar del vaso
y origina accidentes cerebrovasculares (ACV) isquémicos de repeticion.

El web carotideo tiene una recurrencia de ACV superior a la ateromatosis con es-
tenosis significativa (24-40% frente a 20%).

Debido a su baja prevalencia y a su desconocimiento, supone una causa de ACV
recurrentes infradiagnosticada que, con la colocacion de un stent o endarterectomia
se logra un tratamiento definitivo.

Presentamos el caso es una paciente de mediana edad sin factores de riesgos car-
diovascular, con ACV de repeticion, que es diagnosticada erroneamente en varias
ocasiones y supone un caso representativo de web carotideo.

Palabras clave: Carotid web, cerebrovascular disease, vascular stroke.

ANAMNESIS

Mujer de 42 aflos premenopdusica, sin alergias medicamentos conocidas, sin hi-
pertension arterial, diabetes mellitus ni dislipemia, que no tiene habitos toxicos y es
deportista de alto nivel.

La paciente tiene antecedentes personales hace un aio de un accidente isquémico
transitorio (AIT) del territorio de la arteria cerebral media izquierda. El episodio con-
sistié en un cuadro de 20 minutos de duracion de afasia asociada a anestesia de la
mano derecha. Se le realizé angio-TC (Figura 1) que mostraba ateroma no calcificado
en la arteria carétida interna izquierda (ACI), por lo que comenzé tratamiento an-
tiagregante y estatinas, a pesar de tener un perfil lipidico con LDL en rango normal,
HDL elevada y triglicéridos bajos.

Acude al Servicio de Urgencias porque ha sufrido un nuevo episodio de disartria
y hemiparesia derecha de 5 minutos de duracién, encontrandose asintomatica en el
momento actual.

EXPLORACION FiSICA
Vigil. Orientada y colaboradora. Eupneica en reposo. Tolera decubito.
Auscultacion cardiaca: ritmica y controlada. Auscultacion pulmonar: murmullo ve-
sicular conservado.
Sin edemas en miembros inferiores.
Exploracién neuroldgica normal, sin alteracion de pares craneales.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Analitica: Hemograma y perfil lipidico normal, coagulacion normal. ANAs nega-
tivos. Estudio de trombofilia negativo.

TC de craneo urgente: Sin alteraciones relevantes.

Se decide ingreso hospitalario para completar estudio.

EEG: Sin alteraciones.

RM cerebral: Lesiones isquémicas en T2 y FLAIR sugestivas de lesiones isquémicas
recientes.
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Ecografia Doppler de troncos supraadrticos: Pequefa placa de ateromatosis no
calcificada en el origen de la ACl izquierda (Figura 2).

AngioTC de troncos supraadrticos: Trombo flotante en el origen de la ACI iz-
quierda (Figura 3, 4).

Dados los hallazgos, en una paciente joven sin factores de riesgo cardiovascular,
se revisan las imagenes por radiologia vascular y se concluye que lo referido como
ateromatosis no calcificada, corresponde a una fina membrana que se origina en la
pared posterior de la carétida interna izquierda, distal al bulbo carotideo, con diag-
nostico final de web carotideo.

DIAGNOSTICO:
Web carotideo en la arteria carétida interna izquierda.

TRATAMIENTO Y EVOLUCION

A la paciente se le realizo arteriografia diagnostica de ACl izquierda comproban-
dose los resultados realizados en el AngioTC.

Posteriormente, se realiza por parte de neurorradiologia intervencionista la co-
locacién de una endoprétesis WALLSTENT desde carétida comun distal hasta el inicio
de la ACl izquierda, cubriendo asi el web carétideo, con buen resultado angiografico
y funcional.

Durante el procedimiento se utilizan 3000 unidades de heparina y una leve seda-
ciéon. La paciente es trasladada tras la intervencion a la planta de neurologia donde
es dada de alta sin incidencias.

DISCUSION

El web carotideo es una displasia fiboromuscular de la capa intima de la arteria ca-
rétida interna, que produce una estructura intraluminal con aspecto de membrana
o red, que altera el flujo laminar arterial y provoca estasis de flujo entre la pared
posterior de la arteria y la membrana, favoreciendo asi la formacion de trombos, con
embolizacion posterior en la circulacion cerebral.

Su localizaciéon mas frecuente es inmediatamente distal al bulbo carotideo (1). En
nuestro caso la paciente presenta el web carotideo en dicha localizacién.

La prevalencia del web carotideo se estima en un 0,4-2,5%, el 66-85% presenta
un evento isquémico cerebral y un 24-40% los presenta de forma recurrente (2,4).

Es una patologia que se asocia tipicamente a mujeres de mediana edad (40-60
anos), la mayoria de etnia africana o afrocaribefa (3). Hay mayor incidencia de web
carotideo en pacientes jovenes sin factores de riesgo cardiovasculares, como es el
caso que nos ocupa. Un estudio poblacional realizado en pacientes de Martinica me-
nores de 55 afos observé que el 37% de los pacientes con diagnéstico ACV cripto-
génico tenia web carotideo uni o bilateral (4). Otro estudio retrospectivo mostré que
la prevalencia de web carotideo en pacientes con accidentes isquémicos transitorios
(AIT) se situa en torno a un 9% (3). Estos datos son de alta relevancia debido a que
actualmente un tercio de los AIT son diagnosticados como criptogénicos, sin encon-
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trar una causa subyacente. Buena parte de estos AIT probablemente sean secundarios
a web carotideo no diagnosticados. Asi mismo, un 25 % de los ACV isquémicos son
diagnosticados como criptogénicos (2).

De acuerdo con el Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment (TOAST), un ACV
criptogénico es aquel para el cual no existe una causa identificada porque, tras un
estudio exhaustivo, no se ha encontrado un mecanismo subyacente, hay dos o mas
mecanismos candidatos o el diagnéstico es incompleto (3).

Los web carotideos pueden pasar desapercibidos o ser interpretados de forma
errénea porque tipicamente no producen una estenosis significativa desde el punto
de vista hemodinamico y, ademas, pueden confundirse en las pruebas de imagen con
trombos flotantes o ateromas no calcificados (como ha ocurrido en nuestro caso) o
con disecciones carotideas (3).

Esta patologia no debe ser tratada de forma banal pues el riesgo de recurrencia
se situa entre un 24% y un 40%, frente a la estenosis carotidea sintomatica o los in-
fartos emboligenos de causa indeterminada que tienen un riesgo de recurrencia del
20% y del 8% respectivamente (4). El tratamiento se puede realizar con doble terapia
antiagregante para reducir el riesgo de ACV, pero esto no supone un tratamiento
definitivo, pues no elimina la causa subyacente. El tratamiento definitivo, consiste
en la colocacion de un stent para aislar el web carétideo de la circulacion y recuperar
un flujo laminar normal o bien la endarterectomia, con resultados similares. (5).

La evolucién de la mayoria de los pacientes en las series de casos es positiva, con
bajo riesgo de complicaciones y de recurrencia (5, 6). Dentro de las complicaciones
posibles tras la colocacién de un stent se encuentran la formacion de un hematoma
en el sitio quirdrgico o complicaciones mas severas como la diseccién o rotura de
algun vaso, complicaciones poco frecuentes

Dada su relevancia, esta patologia ha sido recientemente incluida en las guias del
European Journal of Vascular and Neurovascular surgery (3), que recomiendan la co-
locacién de stent en pacientes sintomaticos sin otra causa que justifique la clinica
neurolégica.

En conclusién, el web carotideo es una entidad poco prevalente y, por lo tanto,
muy desconocida, que afecta a pacientes jovenes con alto riesgo de recurrencia y alta
morbilidad, que tiene un tratamiento definitivo y eficaz. Lo relevante del caso es que
s6lo si sabemos de la existencia de esta patologia, seremos capaces de llegar al diag-
nostico (solo se diagnostica lo que se sabe) y por lo tanto tratarlo de forma eficaz.
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Figura 1: Cortes en plano axial y sagital de AngioTC de troncos su-
praadrticos donde se observa la membrana desde la pared posterior de
la ACl izquierda.

Figura 2. Ecografia Doppler de la ACl izquierda donde se aprecia ocu-
pacion parcial de la luz del vaso por el web carotideo.
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Figura 3: Cortes en plano axial y sagital de AngioTC de troncos supraadr-
ticos donde se observa la membrana desde la pared posterior de la ACl iz-
quierda. Se aprecia la membrana con un grosor y una longitud diferente
por adherencia de trombo a la misma.

Figura 4: Reconstruccion de volumen donde se
aprecia muesca en la pared posterior de la ACl iz-
quierda secundaria a la existencia del web caro-
tideo.
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RESUMEN

El pseudoaneurisma renal es una entidad infrecuente, que puede presentarse
tras traumatismos, procedimientos invasivos o infecciones, y su ruptura puede
ocasionar hematuria, dolor en flanco o hematoma retroperitoneal. Presentamos
el caso de un vardn de 47 afios con diagndstico de endocarditis infecciosa, que
requirid intervencion quirdrgica. Como complicaciones, desarrollé multiples ém-
bolos sépticos con afectacion de bazo, cerebro, intestino y rindn. A nivel renal,
se identificé un hematoma secundario a la ruptura de un pseudoaneurisma de
una rama arterial renal, originado por embolizacidn séptica. El manejo se realizé
mediante embolizacion selectiva. Este caso resalta la importancia de considerar
complicaciones vasculares renales en el contexto de embolismos sépticos por en-
docarditis.

Palabras clave: endocarditis infecciosa, émbolos sépticos, pseudoaneurisma renal,
hematoma renal

ANAMNESIS

No alergias medicamentosas conocidas.

FRCV: no HTA, no DM, no DLP.

Exfumador de 20-30 cigarrillos diarios desde hace 5 afios.

Antecedentes personales:

Trastorno ansioso-depresivo.

Cardiologia valvular: valvula adrtica funcionalmente bicuspide con estenosis ligera
e insuficiencia grado lll. FEVI conservada. Se detect6 al auscultar un soplo en un
estudio de salud en el trabajo.

Antecedentes familiares: No refiere.

Intervenciones quirurgicas: No refiere

Vive en medio rural, con su esposa y un hijo de 12 afios. Electricista. Tiene dos
perros. No viajes. Consume productos con control sanitario.

Tratamiento habitual: Cinitaprida, lorazepam, pantoprazol.

Enfermedad actual:

Paciente varén de 43 afios, derivado por su médico de Atencién Primaria por
sindrome constitucional, dolores articulares y febricula.

En mayo 2024 inici6 dieta de adelgazamiento (pesaba 120 Kg) por recomendacién
de su Cardidlogo, con buen ritmo de pérdida de peso. El cuadro actual se inicié en
agosto 2024, con astenia, anorexia y pérdida progresiva de peso, refiere haber
perdido unos 30 Kg de peso a pesar de haber abandonado la dieta. Episodios de
fiebre de 3-4 dias de duraciéon, con escalofrios y sudoracion, que se autolimitan.
Molestias abdominales inespecificas. Ademas, cuadro de artralgias de predominio
distal en MMl de perfil inflamatorio, que ceden parcialmente con Naproxeno. Asocia
lesiones petequiales en taldn izquierdo. Refiere que se le colocaron implantes
dentales en agosto de 2024.

Finalmente se decide ingreso a cargo del servicio de Medicina Interna para estudio
y seguimiento.
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EXPLORACION FiSICA

Vigil, orientado y colaborador. Afectacién del estado general. Eupneico en reposo.
Bien hidratado y perfundido.

Orofaringe: implantes.

AC: Regular, a 80 Ipm; soplo sistélico adértico conocido.

AP: MVC sin ruidos patolégicos.

Abdomen: Blando, depresible, molestias a la palpacién en hipocondrio izquierdo,
sin masas, ni visceromegalias ni signos de irritacién peritoneal; ruidos normales.

MMII: No edemas ni signos de TVP. Lesiones puntiformes eritematoviolaceas en
talén izquierdo. Pulsos pedios conservados.

Dolor a la palpacién de las entesis tibiales y peroneas izquierdas, asi como tendén
rotuliano izquierdo e isquiotibiales izquierdos. Ademas, dolor en entesis tibiales
derechas. No se observan signos de artritis.

Exploracién neurolégica normal.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Analitica:

Hemograma: Hb: 11 g/dl; Hcto: 35,6%, Leucocitos: 20.000 (Neutrofilos 15.660;
Linfocitos 3.000; Monocitos 1.300); Plaquetas 381.000.

Coagulacion: Act. protrombina: 62%; INR: 1,38; Fibrinbgeno: 1.151 mg/dl; Dimero
D: 1.625 ng/ml.

Bioquimica: en rango de la normalidad.

PCR: 222,5 mg/l. PCT: 0,14 ng/ml.

Hemocultivo: Streptococcus salivarius (Resistente a penicilina y cefalosporinas).

PCR virus respiratorios: negativos.

Serologia: VIH, Lues, Rickettsia conorii, Coxiella burnetii, Borrelia y Bartonela
negativas; Chlamydopila pn igG: 2,41; Chlamydopila pn IgM: 1,53; Mycoplasma pn
IgG: 2,11; Mycoplasma pn IgM: 1,64.

Rx térax: No infiltrados.

Ecocardiograma transesofagico: Valvula adrtica bicuspide con rotura de velo,
imagen sugestiva de verruga de unos 8 mm e insuficiencia severa. No parece haber
extensién perianular. Aneurisma y perforacién del velo anterior mitral (secundario a
diseminacién de endocarditis por contacto del jet de insuficiencia adrtica en este
velo). Imagen compatible con verruga de endocarditis evolucionada de unos 10 mm.
Dos jets de insuficiencia mitral que en global parece moderada-severa.

TC Abdomen: En el espesor del parénquima esplénico se visualizan varias areas
hipodensas con morfologia en cufia, que sugieren infartos dado el contexto clinico.

Ecografia de tiroides: Estudio cervical sin imagenes patoldgicas.

Eco-doppler de MMII: Estudio venoso con signos de insuficiencia venosa leve-
moderada en safena menor izquierda, y signos de flebitis de la misma en su recorrido
por el gemelo izquierdo. Resto del estudio venoso sin imagenes patoldgicas.

TC craneo: Pequerios focos hemorragicos e isquémicos en posible relacién con
encefalitis séptico-embdlica dados los antecedentes.
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RM craneo: Hallazgos sugestivos de lesiones isquémicas subagudas,
probablemente secundarias a émbolos sépticos. Numerosas lesiones supra e
infratentoriales, bilaterales, de hasta 1 cm, sugestivos de microsangrados. Tras la
administracion del contraste intravenoso, localizada en el surco intraparietal se
observa una lesion fusifome de 5 mm extra-axial que podria estar en relacién con
aneurisma micético, dado el contexto clinico del paciente.

DIAGNOSTICO:
Endocarditis mitral y adértica nativas por Streptococcus salivarius, con embolismos
esplénicos y cerebrales.

TRATAMIENTO

El paciente fue tratado con antibioterapia durante 4 semanas con Vancomicina 'y
Meropenem y fue intervenido por el servicio de Cirugia Cardiaca de doble recambio
valvular aértico y mitral mecdnicos, con buena evolucién. Dado de alta el 7 de
Febrero de 2025, con Acenocumatol y Enoxaparina.

EVOLUCION

El paciente acude al Servicio de Urgencias a los 10 dias tras el alta, por dolor en
fosa renal derecha que se irradia a regién inguinal ipsilateral. No ha presentado
fiebre. Nauseas pero no vomitos. No sintomatologia miccional asociada. Niega
traumatismos previos. Anticoagulado tras intervencién cardiaca.

A nuestra valoracion, paciente con aceptable estado general, afebril, estable
hemodinamicamente (TA 112/83), tendente a la taquicardia (FC 113 lpm). Abdomen
blando y depresible, con molestias a la palpacién en flanco derecho. No defensa ni
signos de irritacién peritoneal. Puiio percusion derecha positiva.

En analitica: Hb 9.2, L 14400, N 9000, plaquetas 455.000, AP 43%, INR 1.86, LDH
425, PCR 67.7.

Dado el empeoramiento clinico a pesar de analgesia pautada con intensificacion
del dolor, se decide realizacién de ecografia abdomino-pélvica, realizandose
finalmente TAC por S. Radiologia, evidenciandose signos indirectos de isquemia
intestinal y pseudoaneurisma renal derecho con hematoma perirrenal sin evidencia
de sangrado activo, secundaria a probable embolismo séptico. (Figura 1)

Se comento el caso con diferentes especialistas:

El servicio de Cirugia General valoré las imagenes dado los datos de isquemia
intestinal, descartando la necesidad de tratamiento quirdrgico urgente en el
momento actual, optando por tratamiento conservador con anticoagulacién.

El servicio de Cardiologia realiza ecografia transtoracica sin hallazgos resefables.
Posteriormente se realiza ecografia transesofagica bajo sedacion superficial en UCI
sin alteraciones valvulares.

El servicio de Radiologia Intervencionista realiza arteriografia donde se aprecia
extravasacion de contraste de una pequefia rama en polo renal inferior, que se
emboliza sin complicaciones intra procedimentales. (Figura 2 y 3).
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Finalmente, el servicio de Medicina Intensiva ingresa al paciente tras el
procedimiento para monitorizacién hemodindmica invasiva y profilaxis habituales.
Tras presentar leve anemizacién se transfunden 2 concentrados de hematies.

Tras permanecer durante 24 horas en UCI el paciente sube a planta del servicio
de Urologia. Durante el ingreso presenta picos febriles y leucocitosis en ascenso a
pesar de antibioterapia empirica con Amoxicilina-clavulanico, tras cultivos negativos.
Se realiza TAC de reevaluacidon donde se objetiva disminucién del hematoma renal,
sin burbujas gaseosas en sistema portal intra ni extrahepatico ni signos de neumatosis
intestinal que sugieran isquemia intestinal.

Ante persistencia de fiebre y dado los antecedentes del paciente se solicita
valoracion por Unidad de Enfermedades Infecciosas. Se cambia antibioterapia a
Piperacilina/Tazobactam + Vancomicina, tras 6 dias de tratamiento IV y ante mejoria
clinica, analitica y ausencia de fiebre, se decide desescalada a via oral. Finalmente se
decide el alta hospitalaria.

DISCUSION

La endocarditis infecciosa es una entidad grave con alto potencial de complicaciones,
entre ellas la embolia sistémica, que puede presentarse en hasta el 50% de los casos. La
diseminacion de émbolos sépticos desde las vegetaciones valvulares puede afectar
multiples 6rganos, como cerebro, bazo, intestino y rifidn. En este paciente, se evidencio
afectaciéon multiorganica, destacando la formacién de un pseudoaneurisma renal, una
complicacion vascular infrecuente pero clinicamente relevante. (1)

El pseudoaneurisma renal es una lesién vascular poco comun que se produce por
una hemorragia contenida secundaria a la ruptura parcial de una arteria renal. A
diferencia del aneurisma verdadero, el hematoma se localiza fuera de la pared
arterial y esta rodeado por tejido inflamatorio fibroso y codgulos. Estas lesiones son
inestables y pueden romperse, generando una hemorragia potencialmente mortal.
Se han descrito en contextos de traumatismo, procedimientos percutaneos, cirugias,
procesos inflamatorios e incluso neoplasicos. (2)

Es fundamental realizar una anamnesis detallada, ya que los antecedentes del
paciente pueden orientar el diagnostico en cuadros clinicos inespecificos. En este
caso, el dolor lumbar simulaba un célico renal, lo que resalta la importancia de
considerar diagnosticos diferenciales en pacientes con factores de riesgo.

En este caso, la etiologia del pseudoaneurisma probablemente se relaciona con
embolia séptica renal secundaria a endocarditis, lo que provocé dafio vascular
localizado. El diagnéstico se realizé mediante TAC, y el tratamiento consistié en
embolizacién selectiva endovascular, técnica de eleccién por su eficacia y minima
invasividad. Sin embargo, en situaciones donde se requiere control inmediato del
sangrado o reparacion estructural, la cirugia puede ser necesaria. La evaluaciéon de
cada caso debe ser individualizada, ya que no siempre es posible predecir la evolucién
espontanea o el riesgo de rotura. (2)(3)

Este caso pone en evidencia la complejidad clinica de la endocarditis infecciosa y
sus posibles complicaciones sistémicas. El diagnostico y tratamiento oportunos de
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esta complicacién potencialmente mortal fueron posibles gracias a la colaboracién
de multiples especialidades. La participacién activa del servicio de Urgencias,
Medicina Interna, Cardiologia, Cirugia Cardiovascular, Radiologia, Medicina
Intensiva, Cirugia General y Urologia permitié un abordaje integral y eficaz del
paciente. Este caso refuerza la importancia de un manejo multidisciplinario, donde
la comunicacion y el trabajo conjunto entre equipos médicos son fundamentales para
optimizar los resultados clinicos en situaciones complejas y de alto riesgo.
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Figura 1. Lesion de 8 cm en polo inferior del rifidén derecho co-
rrespondiente a hematoma con diferentes atenuaciones que tras
la administracion de contraste sugieren pseudoaneurisma intra-
rrenal con hematoma contenido por la cdpsula. Minima cantidad
de liquido perirrenal y adyacente a psoas.

Figura 2. Hidronefrosis derecha grado II-1ll se- Figura 3. Arteriografia de arteria renal dere-

cundaria al efecto de masa del hematoma. chay selectiva de segmentarias que se dirigen
a polo inferior, no aprecidndose imagenes que
sugieran pseudoaneurisma, aunque si extrava-
sacion desde una pequefia rama en polo renal
inferior.
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RESUMEN

Paciente de 54 anos, sin antecedentes médico-quirurgicos de interés, remitida
desde el servicio de Oftalmologia por un cuadro clinico de proptosis y asimetria del
globo ocular izquierdo, con hallazgo incidental en estudio radioldgico, de formacion
osea dependiente de etmoides, que se introduce endocranealmente, asi como en or-
bita homolateral desplazdndola. Dado el componente intracraneal, es remitida al
servicio de Neurocirugia, que indica posibilidad de reseccion mediante abordaje
transcraneal, que la paciente desestima. Dos afnos mas tarde, es valorada de nuevo,
reiniciando actitud quirdrgica, previa indicacion de realizar biopsia endonasal de la
lesién conocida, motivo por el que es derivada de nuevo a nuestras consultas. Asin-
tomatica desde un punto de vista clinico y ante la estabilidad de los hallazgos radio-
I6gicos, desde Otorrinolaringologia se consensua la posibilidad de adoptar una
actitud conservadora y realizar sequimiento estrecho endoscdpico y radioldgico,
anual, que la paciente acepta. Ocho afios mds tarde, acude a urgencias por un cuadro
de disartria transitoria, sin otros signos de focalidad neuroldgica, cursando ingreso
hospitalario y realizandose una TAC craneal que evidencia un importante neumoén-
cefalo frontal izquierdo con efecto masa sobre el parénquima cerebral adyacente y
Iinea media anterior. Ante dichos hallazgos, se decide realizar reseccion del compo-
nente intracraneal, mediante abordaje endoscdpico endonasal avanzado, con sellado
de fistula, de aproximadamente 0,7 mm de extension, por la unidad de base de cra-
neo anterior, integrada conjuntamente por los servicios de Otorrinolaringologia y
Neurocirugia. La paciente evoluciona de forma favorable, actualmente mantiene se-
guimiento evolutivo y no ha presentado nuevas complicaciones neuroldgicas.

Palabras clave: proptosis, etmoides, neumoéncefalo, endoscopia.

ANAMNESIS

Paciente, mujer de 54 aios, remitida desde el servicio de Oftalmologia, tras el ha-
Ilazgo radiolégico de una formacién 6sea en etmoides izquierdo, como parte del es-
tudio de extensién realizado ante la clinica de proptosis, asimetria facial y rigidez en
los movimientos oculares.

- No habitos toxicos ni antecedentes médico-quirdrgicos de interés.

EXPLORACION FiSICA

- Orofaringoscopia: normal.

- Otomicroscopia: normal.

- Rinoscopia anterior: fosas permeables, septum correctamente alineado, meatos
medios libres.

- Nasofibrolaringoscopia: no se objetivan lesiones ocupantes de espacio, ni alte-
raciones mucosas.

- Cuello: no se palpan adenopatias, masas, ni megalias.

La exploracién es normal desde el punto de vista otorrinolaringolégico, asi como
respecto a la exploracién neurolégica, contando Unicamente con los signos clinicos
descritos a nivel oftalmolégico.
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

TAC FACIAL/SENOS pre-quirurgico en 2010: Formacién ésea polilobulada y exofi-
tica, de aproximadamente 31x13x16 mm (APxTxCC), dependiente de las celdillas et-
moidales izquierda, que se introduce endocranealmente, asi como a nivel orbitario
ipsilateral, desplazando el globo ocular externamente y al musculo recto interno in-
feriormente. Aspecto central en video deslustrado con densidad 6sea muy densa en
su periferia.

TAC FACIAL/SENOS quirurgico en 2019: Neumoencéfalo frontal izquierdo con
efecto masa sobre el parénquima cerebral adyacente y repercusion sobre linea media
anterior. Se objetiva lesion polilobulada y exofitica, esclerosa, dependiente de celdi-
Ilas etmoidales izquierdas y pared interna de 6rbita ipsilateral, ya conocida, con leve
crecimiento respecto a estudios previos.

TAC FACIAL/SENOS post-quiruargico 2023: Cambios postquirurgicos secundarios a
la reseccion del componente intracraneal del osteoma fronto-etmoidal izquierdo,
con area de encefalomalacia residual frontal izquierda. Persiste osteoma etmoidal a
nivel de pared orbitaria, con ligera protrusion hacia la misma, sin cambios significa-
tivos respecto a estudios radiolégicos previos. Linea media no desplazada.

DIAGNOSTICO
Neumoéncefalo secundario a osteoma fronto-etmoidal izquierdo con extensién
orbitaria ipsilateral.

TRATAMIENTO Y EVOLUCION

Los hallazgos radiolégicos endocraneales justifican la remision al servicio de Neu-
rocirugia, que plantea la posibilidad de realizar un abordaje abierto trascraneal, sin
embargo, la paciente desestima esta opcion ante la estabilidad clinica. Dos afios mas
tarde, solicita una nueva valoracioén, reinicidndose la viabilidad de su reseccién qui-
rargica, previa indicacién de realizar una biopsia endonasal de la lesiéon conocida,
motivo por el que es derivada nuevamente a las consultas externas de Otorrinola-
ringologia.

La paciente se encuentra asintomatica desde un punto de vista clinico, salvo por
su repercusion ocular asimétrica, y los ultimos estudios radioldgicos corroboran la es-
tabilidad de la lesiéon, datos que llevan al servicio de Otorrinolaringologia a promover
la posibilidad de una actitud conservadora, realizando un seguimiento estrecho
anual, endoscédpico y radiolégico; postura avalada por el servicio de Neurocirugia
que la paciente acepta.

Ocho afos mas tarde, la paciente acude al servicio de urgencias por un cuadro de
disartria transitoria, sin ninguna otra sintomatologia ni otros signos de focalidad
neurolégica. Se decide ingreso hospitalario y se solicita una TAC craneal, que informa
de importante neumoéncefalo frontal izquierdo con efecto masa sobre el parén-
quima cerebral adyacente y linea media anterior (Figura 1y 2). Ante dichos hallaz-
gos, se decide realizar una reseccion del componente intracraneal del osteoma,
mediante abordaje endoscdpico endonasal avanzado, con identificacion y preserva-
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cion del componente orbitario, asi como identificacién del defecto de duramadre,
de aproximadamente 0,7 mm de extension, y sellado del mismo con injerto libre de
mucosa de cornete medio, previamente extraido, por la unidad de base de crdneo
anterior, integrada conjuntamente por ambos servicios (Figura 3).

La paciente evoluciona de forma favorable, con retirada del drenaje lumbar ex-
terno sin signos de nueva fistula de LCR y los controles radiolégicos corroboran la
disminucién y posterior desaparicion del neumoéncefalo. Actualmente y dado el
componente orbitario persistente, la paciente sigue manteniendo un seguimiento
evolutivo estrecho, se encuentra estable y no ha presentado nuevas complicaciones
neurolégicas.

DISCUSION

Los osteomas son tumores osteogénicos benignos del tejido conectivo que sur-
gen de la proliferacién de huesos corticales. Los osteomas craneofaciales ocurren
con frecuencia, especialmente en los senos paranasales, cuya localizacion mas fre-
cuente es la region frontoetmoidal (95% de los casos), involucrando al seno frontal
un 60-70% de las ocasiones y a las celdillas etmoidales en un 20-30% de los casos.
Su localizacion a nivel maxilar es infrecuente, reportando un 5% en la literatura
revisada (1,2).

Su incidencia en la poblacién general es del 0,43% y resultan mas frecuentes en
varones, entre los 40 y los 60 aios, dato que se relaciona con el mayor tamafo de
los senos paranasales y el mayor registro de traumatismos craneofaciales (1). Su etio-
patogenia no esta clara; las hipotesis traumaticas, inflamatorias y embriologicas, asi
como una combinacién de dichos factores, se aceptan actualmente como posible
causa subyacente (2).

Aunque suelen ser asintomaticos, y detectados incidentalmente en el 3% de las
tomografias computarizadas (TC) y el 1% de las radiografias de los senos paranasales
(1) dependiendo de su tamaio, de entre 2 y 30 mm aproximadamente, segun las di-
mensiones mas frecuentemente registradas, y su ubicacion, éstos pueden volverse
sintomaticos ante un efecto masa sobre estructuras adyacentes o por erosion de las
paredes sinusales (3). La localizacion frontal se asocia con cefalea (71%), mientras
que los etmoidales muestran mayor afectacion orbitaria (65,5%) incluyendo prop-
tosis y diplopia. Su crecimiento lento, entre 0,44 y 6 mm anuales, puede erosionar
la base de craneo anterior, causando complicaciones graves como neumoéncefalos
tensionales, fistulas de liquido cefalorraquideo, meningitis, mucoceles y abscesos ce-
rebrales. Los osteomas con un didmetro superior a 30 mm se clasifican como “gigan-
tes”, son raros, pero son los que con mas frecuencia se extienden hacia la cavidad
intraorbital o intracraneal, agravando los casos clinicos, tal y como nos compete (4).

El diagnostico esta basado en los estudios radioldgicos, siendo la TC la prueba de
eleccion, donde aparecen como masas bien delimitadas, lobuladas y homogénea-
mente densas,(2) pudiendo clasificarse en tres tipos seguin su composicion: tipo marfil
(hueso denso y laminar), como el caso que aqui describimos, tipo maduro (hueso la-
minar con abundante estroma fibroso) y tipo mixto. La RMN es requerida para eva-
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luar su eventual extension intracraneal. Por su parte, el diagnéstico diferencial in-
cluye principalmente tumores éseos como un osteoblastoma o un osteosarcoma, ade-
mas de metastasis orbitarias. (5)

La proptosis unilateral asociada a una formacién 6sea dependiente del etmoides
con componente intracraneal, como en el caso clinico descrito, plantean un desafio
clinico significativo debido a sus implicaciones anatomicas y funcionales.(1) Desde el
punto de vista de Otorrinolaringologia, el manejo conservador versus quirdrgico y
la eleccion entre abordajes transcranales o endoscopicos resultan claves. (6)

El manejo conservador se fundamenta en la estabilidad clinica y radiolégica del
paciente, como se observa en este caso durante los primeros afios. Estudios recientes
destacan que el seguimiento estrecho mediante endoscopia y estudios radiolégicos
es una opcion valida en pacientes asintomaticos con lesiones orbitarias estables, mi-
nimizando riesgos quirdrgicos innecesarios. Sin embargo, la aparicion de complica-
ciones neuroloégicas, como el neumoencéfalo frontal observado ocho anos después,
subraya la necesidad de un manejo quirurgico definitivo.(5)

La eleccion entre abordaje transcraneal y endoscopico depende de multiples fac-
tores: tamafo y localizacién de la lesion, presencia de componente intracraneal y ex-
periencia del equipo quirdrgico. El abordaje endoscépico endonasal avanzado ha
demostrado ser una técnica eficaz para resecar lesiones intracraneales y sellar defec-
tos 6seos menores (< 1 cm), minimizando las complicaciones asociadas a abordajes
transcraneales tradicionales y optimizando la visualizaciéon anatémica, con tasas de
éxito comparables. (1,3,4)

El sequimiento evolutivo anual mediante endoscopia y estudios radiolégicos es
esencial para monitorizar cambios en lesiones orbitarias asintomaticas. Estudios re-
cientes han demostrado que este seguimiento permite identificar complicaciones po-
tenciales en etapas tempranas, optimizando los resultados clinicos a largo plazo.
Ademas, destaca el rol del otorrinolaringélogo en la reconstrucciéon multimodal del
defecto 6seo, técnicas como el injerto libre de mucosa del cornete medio, han lo-
grado reducir las tasas de recidiva de fuga de liquido cefalorraquideo a < 5% en de-
fectos menores. (6)

La evolucién favorable de este caso refleja los beneficios de una estrategia cola-
borativa multidisciplinar, basada en la evidencia cientifica actual; trabajar juntos op-
timiza resultados. El otorrinolaringélogo desempefa un papel clave en este sentido,
al realizar abordajes endoscépicos que combinan preservacién funcional y seguridad
anatémica. La coordinacion con Neurocirugia ha transformado el pronéstico de estas
patologias, reduciendo complicaciones y mejorando la calidad de vida de los pacien-
tes, lo que refuerza la idea del abordaje endoscépico endonasal avanzado como gold
estandar en centros con experiencia multidisciplinar.
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Figura 1: TC Facial/Senos. Se trata de un corte coronal
prequirurgico, donde se objetiva una formacion ésea
polilobulada, exofitica, de margenes bien definidos, de-
pendiente de las celdillas etmoidales izquierdas, que se
introduce endocranealmente, asi como a nivel orbitario
ipsilateral, desplazando el globo ocular externamente y
al musculo recto interno inferiormente. Muestra un as-
pecto central en video deslustrado con densidad ésea
muy densa en su periferia. No se objetivan signos de
destruccién 6sea, reaccién peridstica o masa de partes
blandas.

Figura 2: TC Facial/Senos. A la izquierda se muestra un corte coronal y a la derecha un corte sagital.
En ambos se objetiva importante neumoencéfalo frontal izquierdo con efecto masa sobre el parén-
quima cerebral adyacente y repercusion sobre linea media. Ademas, se observa lesion de morfologia
polilobulada y exofitica, esclerosa, dependiente de etmoides izquierdo y paredes internas orbitarias
ipsilateral, condicionando un desplazamiento externo del glébulo ocular homolateral.



146 - xv CERTAMEN icomBA DE CASOS CLINICOS PARA MEDICOS RESIDENTES
SELECCIONADOS

Figura 3: TC Facial/Senos. Se trata de un corte coro-
nal post-quirdrgico, en el que se evidencian cambios
postquirurgicos concordantes con la reseccion com-
pleta del componente intracraneal de la lesién, con
area de encefalomalacia residual frontal izquierda.
Asimismo, se objetiva formacién 6sea etmoidal iz-
quierda, a nivel de pared orbitaria ipsilateral, con li-
gera protrusion hacia la misma, sin cambios
significativos respecto a estudios radiolégicos pre-
vios. Linea media no desplazada.
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RESUMEN:

La enfermedad tromboembdlica venosa puede constituir la primera manifesta-
cion de un proceso neoplasico maligno aun desconocido. Suele tener alta tasa de re-
currencia a pesar de anticoagulacion. Las complicaciones hemorrdgicas son
frecuentes. Debe descartarse cancer testicular en caso de hombres jovenes con clinica
compatible y exploracion fisica patoldgica. El tratamiento de primera intencion es la
orquiectomia inguinal. Presentamos el caso de un varén con tromboembolismo pul-
monar (TEP) bilateral masivo y trombosis venosa profunda (TVP) en vena cava inferior
(VCl) y eje venoso ilio-femoro-popliteo-distal en miembro inferior izquierdo (Mll).
Deteccion concomitante de masa retroperitoneal extensa compresiva, inicialmente
catalogada como hematoma. Se confirmo posteriormente que correspondia con una
agrupacion adenopdtica asociada a seminoma testicular.

Palabras clave: hematoma, espacio retroperitoneal, trombosis, linfadenopatia,
seminoma.

ANAMNESIS:

Presentamos a un hombre de 29 afios. Sin factores de riesgo cardiovascular ni habitos
toxicos. No antecedentes médico-quirurgicos de interés. No antecedentes familiares re-
sefiables. No toma de tratamiento farmacoldgico. El paciente sufre un episodio aislado
sincopal con prédromos de disnea y presion toracica en dias previos. Ante cuadro de ta-
quipnea e hipoxemia subitas, se realiza tomografia axial computerizada angiografica
(angio-TACQ) de arterias pulmonares. Hallazgo de TEP masivo bilateral con afectacion de
arterias pulmonares principales e insuficiencia cardiaca derecha severa. Se lleva a cabo fi-
brinolisis sistémica con Alteplasa en Unidad de Cuidados Intensivos. Dada la subsecuente
mejoria clinica, se establece tratamiento con heparina de bajo peso molecular (HBPM).
Se descarto cualquier tipo de cardiopatia estructural e hipertensién pulmonar mediante
ecocardiografia transtoracica. Durante el transcurso del ingreso, el paciente aqueja dolor
abdominal. Se efectiia angio-TAC abdominal donde se evidencia un gran hematoma re-
troperitoneal de 12cm. de diametro antero-posterior con presencia de focos de sangrado
activo que parecen depender de ramas arterio-venosas mesentérico-renales. Generando
compresion sobre el duodeno, la cabeza del pancreas, el rifidn derecho, la aorta infrarre-
nal y la VCI (figura 1). Ante sospecha de complicacion hemorragica, se ajusta anticoagu-
lacién y se desestima tratamiento quirdrgico o intervencionista urgente debido a
estabilidad hemodinamica y analitica. En controles posteriores, no se aprecian cambios
morfoldgicos del hematoma descrito, pero si TVP de novo de vena iliaca comun y vena
iliaca interna izquierdas. La ecografia Doppler venosa de miembros inferiores (MMII) no
mostré TVP en segmento femoro-popliteo-distal. El estudio por parte de Hematologia
excluyé una posible trombofilia de base, pero se detectd hiperhomocisteinemia. Final-
mente, fue dado de alta con HBPM en régimen terapéutico y Acido Félico.

El paciente acude al servicio de Urgencias por dolor creciente e induracion del
MIl un mes después. Ante una exploracion fisica patolégica y resultados analiticos
alterados, la sospecha se confirma con una ecografia Doppler. Se solicita en dicho
momento valoracién por parte de Angiologia y Cirugia Vascular.
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EXPLORACION FiSICA:

Normocardio. Normotenso. Afebril. Eupneico. Normohidratado y normoperfun-
dido. Buen estado general.

Exploracion de MMII: se palpa pulso femoral, popliteo y pedio bilateral. Movilidad
y sensibilidad preservadas. No lesiones tréficas distales. Relleno capilar preservado.
En MIl, aumento del perimetro completo de la extremidad. Induracién de todos los
compartimentos musculares con dolor a la palpacién de estos. Signo de Homans ne-
gativo. No se aprecian cordones venosos indurados.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:

Examen analitico sin alteraciones salvo elevacion de niveles de Dimero D
8593ng/mL. Se completa estudio con las siguiente pruebas radioldgicas:

Ecografia Doppler arterio-venosa de MMII. Andlisis arterial con ondas de morfo-
logia trifasica en todos los segmentos. TVP extensa con compromiso del sector ilio-
femoro-popliteo-distal en MIl. Visualizacién de lesion retroperitoneal referida
(figura 2).

Angio-TAC abdominal. Confirma la persistencia del hematoma sin sangrado in-
terno. Se aprecian bordes mas homogéneos y definidos. Sugiriendo descartar otros
diagnosticos, como un eventual proceso oncoldgico.

DIAGNOSTICO:

Enfermedad tromboembdlica venosa (TEP bilateral masivo con sobrecarga dere-
cha, TVP de V(I e ilio-femoro-popliteo-distal en MIl) paraneoplasica en contexto de
seminoma testicular derecho con masa adenopaética retroperitoneal de gran tamafo
con efecto masa sobre 6rganos adyacentes.

TRATAMIENTO Y EVOLUCION:

A tenor de los hallazgos radioldgicos y la no anemizacién, se recomienda optimi-
zacion de la anticoagulacion por parte de Hematologia e iniciar terapia compresiva
de Mil. Asi como profundizar en el estudio de filiacion de dicha lesion. Se descarta
interposicion de filtro de VCI por no existir contraindicacién absoluta para la antico-
agulacion. En el seguimiento, se constata progresién del proceso tromboético a VCI
infrarrenal (figura 3).

El paciente comenta aumento de volumen y consistencia de testiculo derecho de
meses de evolucion. Exploracion patoldgica de teste por parte de Urologia. La ecogra-
fia testicular demostro la existencia de numerosas lesiones hipoecoicas con aumento
de vascularizacién y microcalcificaciones dispersas (figura 4). Elevacién de gonadotro-
pina coridnica huma porcién beta (-HCG 112mUI/mL). Se realizé orquiectomia inguinal
derecha, previo rechazo de criopreservacion de esperma. El estudio anatomopatolé-
gico informé de seminoma derecho con invasion linfo-vascular pero con margenes li-
bres. Se considerd que la lesion retroperitoneal correspondia con un conglomerado
adenopatico asociado al proceso neoplasico. No se evidenciaron lesiones metastasicas.
La estadificacion tumoral fue pT2N3MO (estadio IIC). En Comité Multidisciplinar, se de-



150 « xv CERTAMEN icomBA DE CASOS CLINICOS PARA MEDICOS RESIDENTES
SELECCIONADOS

cide quimioterapia adyuvante con régimen BEP (Cisplatino-Etopdsido-Bleomicina), con
aceptable tolerancia. En angio-TAC tras completar tratamiento, se evidencié resolucion
completa de trombosis cavo-pulmonar con residuo en segmento ilio-femoral izquierdo,
asi como marcada reduccion del conglomerado adenopatico (3.5cm.) (figura 5). En to-
mografia por emisién de positrones (PET), se detecté escasa captacion de radiotrazador
en el retroperitoneo, con aumento focal inguinal derecho en relacion con procedi-
miento quirurgico (figura 6). Tras presentacién de caso ante grupo nacional de exper-
tos, se consensud seguimiento estrecho con revisiones periédicas.

DISCUSION:

El diagnostico diferencial de una lesion solida retroperitoneal es amplio. Suele
detectarse en escenarios avanzados por su caracter habitualmente asintomatico (1).
La clinica acostumbra a ser inespecifica y secundaria al efecto masa sobre 6rganos
proximos o a la invasion de estos (1). Las entidades nosoldgicas podran diferenciarse
por su localizacién, su morfologia, sus caracteristicas internas y su comportamiento.
Para definir la ubicacién de estas masas, se hace una division anatémica del espacio
retroperitoneal. Se distinguen cuatro compartimentos. El espacio pararrenal anterior
que discurre entre el peritoneo parietal y la fascia renal anterior, donde se incluye el
duodeno, el pancreas y, el colon ascendente y descendente (1, 2). El espacio perirrenal
que va desde la fascia renal anterior a la posterior, y contiene el rifién, la glandula
suprarrenal y ganglios linfaticos (1, 2). El espacio pararrenal posterior que transcurre
entre la fascia renal posterior y la fascia transversalis, que estd compuesto Unica-
mente por tejido adiposo (1, 2). Y el espacio central, que se encuentra entre los an-
teriores compartimentos, delante de los cuerpos vertebrales lumbares (1, 2). En este
se hallan los grandes vasos: la aorta abdominal, la VCI, los troncos nerviosos auténo-
mos y cadenas linfaticas (1, 2).

A nivel tedrico, las masas retroperitoneales se clasifican atendiendo a su origen
tisular y a su malignidad (tabla 1). Los mas frecuentes son los de estirpe mesodérmica,
representando mas del 50%, aunque a nivel individual es el linfoma (1, 2). Respecto
a este ultimo, debe diferenciarse de adenopatias patolégicas secundarias a otros pro-
cesos oncolégicos, como por ejemplo tumores de células renales, testiculares o pros-
taticos (1). Algunos son caracteristicos de la edad infantil como el rabdomiosarcoma,
el ganglioneuroblastoma, el neuroblastoma y el teratoma (1).

La prueba inicial de estudio es la ecografia abdominal (2). Esta técnica estara li-
mitada por la constitucion del individuo y la interposicién de gas intestinal. Es por
ello que siempre debe completarse con una TAC o una resonancia magnética nuclear
(1). Aunque el diagnéstico definitivo lo aporta el examen anatomopatolégico de la
biopsia o pieza quirurgica (1). Dentro del algoritmo, resulta fundamental un abor-
daje del teste si el paciente es un varén joven, como es el caso que presentamos, de-
bido a que hasta un 30% de las neoplasias primarias de células germinales presentan
implantes adenopéaticos retroperitoneales (1,3).

El tumor testicular es la neoplasia maligna mas frecuente en hombres jovenes (3).
De ellos, la practica totalidad corresponden a tumores de células germinales y se di-
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ferencian entre seminomas y no seminomatosos (3). Se manifiesta como un nédulo
o edema no doloroso monotesticular que puede asociar molestias de baja intensidad
en hemiabdomen inferior o regién perineal (3). Es imprescindible el examen fisico
del teste con exploracién abdominal y de cadenas ganglionares, seguido de un estu-
dio ecografico y la medicién de marcadores tumorales (como por ejemplo la -feto-
proteina o la -HCG) (3). La biopsia no esta indicada por riesgo de diseminacion
tumoral (3). El tratamiento indicado es la orquiectomia inguinal pudiendo asociar
diseccion de adenopatias patoldgicas (3). Por su elevada sensibilidad, puede indicarse
adyuvancia quimioterapica.

Es bien conocida la correlacién entre el cancer y un estado protrombético. Los
pacientes oncolégicos presentan mayor riesgo de enfermedad tromboembdlica, asi
como recurrencia a pesar de anticoagulacién (4). Se ha visto con mayor frecuencia
en neoplasias pulmonares y gastrointestinales (4). Pero estos individuos tienen tam-
bién un aumento de posibles eventos hemorragicos (4). Esta dualidad esta condicio-
nada por factores dependientes del propio tumor, de las caracteristicas del paciente
y del tratamiento oncolégico instaurado (4). Respecto al tipo de anticoagulante, se
ha demostrado que la HBPM vy los anticoagulantes orales directos (AOD) tienen
mayor efectividad que la heparina no fraccionada y los farmacos anti-vitamina K en
la prevencion de la recurrencia trombatica (4). Se recomienda el tratamiento con
AOD para dicha prevencion (4, 5). Los AOD también estan indicados en caso trom-
bocitopenia, fallo renal o disfuncion hepatica (4). En caso de tratamiento prolongado
con HBPM, se aconseja cambio a farmacos anti-vitamina K para prevenir la osteopo-
rosis (4). La duracién de la anticoagulacion ha de mantenerse mientras el proceso
oncolégico permanezca activo. Las guias de manejo clinico internacional no reco-
miendan la interposicion de filtro de VCl en caso de recurrencia (5).
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Figura 1. Corte axial de angio-TAC ab-
dominal. Masa retroperitoneal de gran
tamarno con foco interno de menor den-
sidad correspondiente con area necroé-
tica. Desplazamiento de aorta
infrarrenal (flecha amarilla). Compre-
sion severa de VCl (flecha roja) y de
rindn derecho (flecha verde).

Figura 2. Imagen ecografica abdominal
con sonda cénvex. Masa retroperitoneal
heterogénea.

Figura 3. Corte coronal de angio-TAC
abdominal. Permeabilidad de VCl intra-
hepatica (flecha amarilla) con trombo-
sis parcial de segmento infrarrenal
(flecha roja).
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Figura 4. Imagen ecografica longitudinal testicular dere-
cha. Lesiones hipoecoicas heterogéneas intra-teste con mi-
crocalcificaciones dispersas.

Figura 5. Corte axial de angio-TAC abdominal. Agrupacién
adenopatica retroperitoneal residual sin desplazamiento
aortico (flecha amarilla) . Compresién parcial de VCI (flecha
roja) y minima de hilio renal derecho (flecha verde) .

Figura 6. Corte axial de PET a nivel abdominal. Escasa captaciéon
de radiotrazador en el conglomerado adenopatico retroperito-
neal residual.
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Origen tisular Benignidad Malignidad
Mesodérmico
Tejido adiposo Lipoma Liposarcoma
Tejido muscular liso Leiomioma Leiomiosarcoma
Tejido muscular estriado Rabdomioma Rabdomiosarcoma
Sarcoma pleomorfico no
Tejido conectivo Fibroma diferenciado, condrosarcoma,
sarcoma sinovial, fibrosarcoma
Neurogénico
. . Schwannoma, . .
Vaina nerviosa Variante maligna
neurofibroma
. Paraganglioma . .
Tejido cromafin gangtioma, Variante maligna
feocromocitoma
, Ganglioneuroma
Componente autobnomo s ’ Neuroblastoma
ganglioneuroblastoma

Variante maligna,
Embriogénico Teratoma tumor de células germinales
extragonadal primario

Linfoide Linfoma

Otros: metastasis de tumores primarios, hematoma, linfocele, urinoma,
fibrosis  retroperitoneal, histiocitosis de células no Langerhans,
hematopoyesis extra-medular...

Tabla 1. Clasificacion de las lesiones sélidas primarias retroperitoneales. Traducido y modificado de:
Gulati V, Swarup MS, Kumar J. Solid primary retroperitoneal masses in adults: an imaging approach.
Indian J Radiol Imaging. 2022; 32(2): 235-252.
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RESUMEN

La intubacion prolongada es la causa mds frecuente de estenosis sublgdtica ad-
quirida, y los nifios pequefios constituyen una poblacion especialmente susceptible
dada la estrechez de esta region en el esqueleto laringeo inmaduro.

Un cuadro clinico caracterizado por distrés respiratorio y estridor, junto con un
antecedente de intubacion orotraqueal, deben llevarnos a sopesar esta posibilidad.
No esta de mds estudiar aquellos casos de infecciones respiratorias de mala evolucion
o frecuente recurrencia en nifios pequenos.

El tratamiento para la estenosis subgldtica adquirida sigue siendo controvertido
a dia de hoy, y dependera de variables como las condiciones del paciente y el grado
de estenosis.

Se presenta el caso de una lactante de 2 meses y 17 dias con una estenosis sub-
gldtica diagnosticada en el contexto de una bronquiolitis aguda de dificil manejo
que precisd intubacidon orotraqueal. Se realizaron dos dilataciones endoscdpicas con
balon en quiréfano, obteniendo finalmente un resultado favorable.

Palabras clave: via aérea, estenosis subgldtica, intubacion orotraqueal, trata-
miento endoscdpico.

ANAMNESIS

Lactante de 2 meses y 17 dias, ingresada en planta de Pediatria por bronquiolitis
aguda de dificil manejo, que pocas horas tras la retirada de las gafas nasales de oxi-
geno, comienza a presentar un cuadro de dificultad respiratoria progresiva junto
con estridor inspiratorio y espiratorio. Previamente a su traslado a planta, precisé in-
greso prolongado en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatrica (UCIP) e intubacion
orotraqueal (IOT) durante 10 dias, con evolucién favorable tras la extubacion, hasta
el momento.

EXPLORACION FiSICA

Exploracion fisica al ingreso: temperatura 37°C, frecuencia cardiaca (FC): 151 Ipm,
frecuencia respiratoria 45 rpm, saturacién de oxigeno basal 94%.

Regular estado general, agitada, irritable, rechaza las tomas. A la inspeccién,
tiraje intercostal y supraesternal. A la auscultacion cardiopulmonar, sibilancias
inspiratorias y espiratorias en ambos campos pulmonares de forma simétrica. Es-
tridor bifasico audible sin fonendoscopio, de mayor intensidad al llorar o agi-
tarse.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

El test de antigenos para COVID 2019 fue negativo (-), la prueba de deteccién de
virus parainfluenza 4 positiva (+). La radiografia de térax mostré atelectasia completa
de pulmén izquierdo. El resto de pruebas complementarias no mostraron datos de
interés.

DIAGNOSTICO
Bronquiolitis aguda del lactante de térpida evolucion.
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TRATAMIENTO Y EVOLUCION

La paciente fue estabilizada con oxigenoterapia, dexametasona oral y adrenalina
nebulizada y trasladada a UCIP de nuevo. Durante el ingreso previo en UCIP, se evi-
denciaron lesiones membranosas laringeas mediante una fibrobroncoscopia reali-
zada por el Servicio de Neumologia (Figura 1). Dada la mala evolucién de la paciente,
se consulto el caso con el Servicio de Otorrinolaringologia para valorar posibles co-
morbilidades provenientes de la via aérea superior.

La nasofibrolaringoscopia (NFL) realizada mostré una disminucién importante del
calibre de la via aérea bajo el plano de las cuerdas vocales (Figura 2), constatando el
diagnostico de estenosis subglética grado 1l de Myer-Cotton (Figura 3).

El tratamiento de la estenosis subglética consistié en una dilatacion endoscépica
con balén en quiréfano. Se produjo un aumento del trabajo respiratorio durante 48
horas posteriores a la intervencién, que mejoro6 progresivamente con el tratamiento
médico con dexametasona oral, adrenalina y budesonida nebulizadas, desapare-
ciendo por completo el estridor. Varios dias después, la paciente fue dada de alta
con buen estado general y asintomatica.

La primera exploraciéon postoperatoria mostré buenos resultados, la paciente se
encontraba asintomatica. En la NFL se visualizdé una semiluna anterior subglética con
buen paso aéreo y luz glética suficiente. Sin embargo, durante las proximas dos se-
manas de seguimiento, se evidencié una membrana subglética categorizada como
estenosis subglética grado Il de Myer-Cotton (Figura 4).

La evolucién poco satisfactoria del caso tras 15 dias del alta, llevé a una segunda
dilatacién endoscopica con baléon en quiréfano (Figura 5). Pasadas 24 horas de la in-
tervencion, la reaparicién de un nuevo cuadro de dificultad respiratoria con sibilan-
cias, llevo a ingresar de nuevo a la lactante en UCIP con gafas nasales de oxigeno. La
exploracion mediante NFL evidencié un edema laringeo postoperatorio, que fue
transitorio, y una posible infeccion virica concomitante dado el resultado positivo en
el test para rhinovirus. Tras varios dias de evolucién favorable, la paciente fue tras-
lada a planta de Pediatria y dada de alta.

El seguimiento en multiples revisiones en consulta de Otorrinolaringologia mostré
una estenosis subglética grado | a nivel anterior (Figura 6), sin repercusién clinica 'y
con una exploraciéon que se mantuvo invariable durante varios meses consecutivos,
hasta el momento actual.

DISCUSION

Las estenosis laringotraqueales se definen como una disminucion de la luz larin-
gotraqueal respecto a la normalidad. La estenosis subglética puede ser congénita o
mas frecuentemente, adquirida, en el 90% de casos como consecuencia de intuba-
cién prolongada. La causa mas frecuente de intubacion prolongada en poblacién pe-
diatrica suele ser el distrés respiratorio en el contexto de una infeccién respiratoria,
como en este caso. En los casos de causa adquirida, la clinica puede debutar tan
pronto como semanas tras el mecanismo lesional o de forma mas tardia, incluso en
cuestion de aios. Sin embargo, en los casos de estenosis subglotica postintubacion,
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se puede manifestar como un cuadro de dificultad respiratoria con estridor bifasico
tras la extubacion del paciente o que imposibilite la misma (1,2,3).

El tubo endotraqueal produce el dafio de la mucosa respiratoria del anillo cricoi-
deo de forma mas acusada en nifios pequefios, debido a que el anillo cricoideo es la
zona mas estrecha de la laringe en menores de 8 afios. Si bien es cierto que no que-
dan claros los factores de riesgo relacionados con la estenosis subglética, la intuba-
cién prolongada ha sido ampliamente estudiada como uno de los mas importantes.
Se conoce que la intubacién prolongada de mas de 4 semanas, incrementa la proba-
bilidad de estenosis subglética, sin embargo, varios estudios sefialan que se puede
desarrollar tras Unicamente 24 horas de intubacién. En cualquier caso, independien-
temente de la duraciéon de la intubacién, es conveniente realizar una fibrobroncos-
copia en aquellos pacientes con historia previa de intubacién orotraqueal que
presenten sintomas respiratorios y estridor. A su vez, en aquellos casos de infecciones
respiratorias recurrentes o de evolucion desfavorable, serd necesario indagar sobre
el antecedente de una intubacion orotraqueal previa para estudiar la posible pre-
sencia de una estrechez de la via aérea superior como comorbilidad agravante del
caso (1,3). La mala evolucién de la infeccion respiratoria en nuestra paciente genera
la necesidad de descartar patologia concomitante o subyacente, y de manera mas
especifica, el empeoramiento tras la extubacién enciende las alarmas para sospechar
alteraciones de la via aérea superior.

La gravedad de la estenosis se puede determinar mediante la clasificaciéon de
Myer-Cotton, que establece cuatro grados en funcién de la obstruccién de la via
aérea subglética: grado | de 0-50%, grado 2 de 51-70%, grado 3 de 71-99% y grado
4 sin luz detectable.

El manejo de esta entidad es complejo dada su elevada morbilidad. La actitud te-
rapéutica de la estenosis subglotica esta condicionada sobre todo por el grado de
obstruccion y por la repercusion clinica que genere, abarcando desde un manejo con-
servador, manteniendo conducta expectante o con inyecciones de corticoides en
casos leves, hasta cirugia compleja en casos graves (4).

La cirugia abierta se ha considerado el tratamiento quirdrgico de eleccién, sin em-
bargo, dada su agresividad y la alta tasa de reintervenciones, los procedimientos en-
doscopicos han cobrado importancia en los Ultimos afios ya que confieren buenos
resultados y ventajas como menor riesgo anestésico (periodos de intubacién mas cor-
tos) y menor estancia hospitalaria. El abordaje endoscépico incluye procedimientos
como la dilatacién manual forzada con broncoscopio, el uso de dilatadores laringeos,
el laser CO2 o la dilatacion neumatica con balon. La dilatacion endoscédpica con balén
se ha utilizado en casos de reestenosis laringea o como técnica complementaria a otros
abordajes, sin embargo, el desarrollo de dispositivos con balén que ofrecen buena re-
sistencia y ajuste a la luz laringea, con minimo componente traumatico para el resto
de la via aérea, plantean la posibilidad de su uso como primera opciéon terapéutica. La
dilatacion endoscépica con balén en el manejo de la estenosis laringea subglética ad-
quirida se encuentra en auge, se trata de un tratamiento seguro y eficaz a largo plazo
que podria reducir la necesidad de técnicas quirurgicas mas agresivas (5,6,7).
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Los resultados de las técnicas endoscopicas dependen fundamentalmente del

tiempo de evolucién de la estenosis y de las caracteristicas de la misma. Resultan es-
pecialmente efectivas si se trata de lesiones membranosas y sobre todo si se aplican
de forma precoz tras la aparicion de la estenosis. Por todo ello, las caracteristicas de
nuestro caso y sus resultados fueron favorables para este tipo de técnica, contando
ademas con las ventajas de tratarse de una cirugia minimamente invasiva (7).
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Figura 1. Exploracion mediante fibro-
broncoscopia: imagen sugerente de
membrana endolaringea.

Figura 2. Exploracién inicial mediante
nasofibrolaringoscopia: estenosis sub-
glética grado Il de Myer-Cotton.

Figura 3. Escala de Myer-Cotton (Filauro
M, Mazzola F, Missale F, Canevari FR, Pe-
retti G. Endoscopic Preoperative Assess-
ment, Classification of Stenosis,
Decision-Making. Front Pediatr.
2020;7:532.)
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Figura 4. Exploracion mediante nasofi-
brolaringoscopia en seguimiento tras
primera dilatacién con balén: estenosis
subglética grado Il de Myer-Cotton.

Figura 5. Segunda cirugia de dilatacion
endoscopica con balén: sonda con
balén inflado en plano glético (flecha).

Figura 6. Exploracion mediante nasofi-
brolaringoscopia en seguimiento tras
segunda dilataciéon con balén: grado |
de Myer-Cotton.
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RESUMEN

Paciente con alto riesgo inmunoldgico secundario a primer trasplante renal, que
desarrolla anticuerpos anti-Antigenos Leucocitarios Humanos (Anti-HLA) con un
gran numero de especificidades menos a sus antigenos propios y anticuerpos do-
nante-especificos, detectandose un porcentaje calculado de anticuerpos reactivos
contra el panel (PRAc) del 97%, sin poder beneficiarse de la entrada al Plan Nacional
de Acceso al Trasplante Renal para Pacientes Hiperinmunizados (PATHI), disminu-
yendo de manera significativa las posibilidades de encontrar un donante-cadaver
adecuado. Se decide realizar Delisting Strategy o estrategia de retirada de antigenos
HLA prohibidos o deletéreos frente a los que el paciente tiene anticuerpos con tera-
pia de induccidn previa al implante, empleando cuadruple terapia no secuencial con
Timoglobulina a 1 mgl/kg, Tacrélimus de introduccion tardia, Corticoides y Micofe-
nolato Mofetilo. Permitiendo un trasplante renal exitoso en un paciente con escasa
probabilidad de recibir un trasplante de donante local con buena evolucion inmu-
noldgica del injerto.

Palabras clave: trasplante renal, anticuerpos, hiperinmunizado, donante, inmu-
nosupresion.

DESCRIPCION DEL CASO

Varén de 53 aflos con alto riesgo inmunolégico, hiperinmunizado secundario a
primer trasplante renal, que es reevaluado para un segundo trasplante renal.

Fue diagnosticado de insuficiencia renal crénica en 1995 por reflujo vesicoureteral
bilateral e hidronefrosis bilateral de vejiga. Inicié terapia renal sustitutiva
(hemodialisis) y entré por primera vez en lista de espera de trasplante renal en enero
del 2019, con estudios de anticuerpos anti-HLA negativos.

Después de 44 meses en dialisis (septiembre 2022) fue Ilamado a una alarma de
trasplante (donante-cadaver en asistolia tipo Ill) (Tabla.1).

Al momento del trasplante se realizaron en suero del receptor pruebas cruzadas
por citotoxicidad celular dependiente de complemento o Crossmatch resultando
negativas.

Se llevo a cabo terapia de induccion inmunosupresora estandar previo al implante
con Metilprednisolona 500 mg, Micofenolato Mofetilo 1 gr, Basiliximab 20 mg e
Inhibidor de Calcineurina (Tacrélimus).

Durante esta intervencion quirdrgica, se detectaron signos de trombosis precoz
apreciandose ausencia de flujo en ecografia doppler intraoperatoria, por lo cual se
decide trasplantectomia inmediata. Posteriormente es confirmado en Anatomia
Patologica, informada como “pieza quirurgica con intensa congestién vascular y
necrosis parenquimatosa focal atribuible a isquemia”.

En el sexto dia postrasplantectomia es dado de alta con biterapia inmunosupresora
estandar de mantenimiento: Tacrélimus y corticoides. Pese a este tratamiento a los
15 dias postrasplantectomia se detectan por primera vez anticuerpos anti-HLA, con
un gran numero de especificidades y algunos de estos eran Anticuerpos Donante-
Especificos (DSA). Ademas, alguno de ellos eran fijadores de complemento.
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Se decide estudiar el grado de aloinmunizacién humoral con vistas de volver a
activarlo en lista de trasplante, detectdandose un porcentaje de reactividad de
anticuerpos calculado (PRAC) del 97% (Gréfico 1), sin poder beneficiarse de la entrada
al Plan Nacional de Trasplante Renal para Pacientes Hiperinmunizados (PATHI), dado
que el PRAc minimo para acceder al programa es del 98%, disminuyendo de manera
significativa las posibilidades de encontrar un donante renal, los siguientes estudios
de determinacion de anticuerpos anti-HLA fueron negativos.

Ante la estabilidad clinica del paciente, en febrero del 2023 se vuelve a activar en
lista de trasplante renal de Extremadura. Debido al alto riesgo inmunolégico y la
dificultad para encontrar un donante-cadaver adecuado, se decide realizar Delisting
Strategy. El deslisting es una estrategia en la que se decide cuidadosamente no
considerar prohibidos o permitir algunos antigeno-HLA poco deletéreos frente a los
que el paciente tiene anticuerpos, tras estudios dirigidos a detectar DSA y anticuerpos
fijadores de complemento, estos estudios se realizan en base a las caracteristicas
individuales de cada paciente.

En esta ocasién, como terapia de induccién por el alto riesgo inmunolégico y
previa al implante, se emplea una cuadruple terapia no secuencial con Timoglobulina
1 mg/kg, Tacrélimus de introduccién tardia, Corticoides y Micofenolato Mofetilo.

Al momento del trasplante, se realizaron en suero del receptor pruebas cruzadas
CROSSMATCH de linfocitos T y linfocitos B, resultando negativas.

La intervencion quirurgica se desarrolla sin eventualidades, ecografia doppler
intraoperatorio con buena perfusion arterial y venosa en todo el parénquima renal,
tiempo de isquemia fria y caliente dentro de los plazos aceptables. Rifidn izquierdo
de morfologia normal, sin biopsia, parcialmente decapsulado y colocacién de catéter
ureteral doble J.

La evolucién durante el ingreso del postoperatorio inmediato fue favorable,
estable con tendencia a la hipertensién, buen control tensional con farmacos
antihipertensivos via oral. Desde el punto de vista renal present6 oligoanuria inicial
a pesar de los diuréticos (diuresis residual previa 1500 ml) precisando hemodialisis
en una ocasion.

La retirada de la sonda vesical se realizé sin problemas en el dia 9° postrasplante
con nivel de creatinina al alta 3,1mg/dl en descenso, con pérdida progresiva de peso
y diuresis por encima de 5000 ml al dia.

Se va de alta hospitalaria con pauta inmunosupresora estandar: Tacrélimus 13mg
cada 24hrs (ajustado segun niveles), Acido Micofendlico 360 mg (2 comprimidos cada
12 horas) y Prednisona (20 mg cada 24horas).

El paciente se trasplantoé tras 18 meses en lista de espera con injerto renal en fosa
iliaca derecha de donante cadaver en asistolia tipo lll. Gracias a la aceptacion de
anticuerpos previamente prohibidos.

DIAGNOSTICO
Paciente hiperinmunizado, con alto riesgo inmunolégico retrasplantado renal tras
Delisting Strategy.
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TRATAMIENTO Y EVOLUCION POSTRASPLANTE RENAL

En el primer mes postrasplante mantiene buen estado general, deambula sin
cansarse diariamente y sin edemas, aunque presenta temblores no incapacitantes,
evolucién favorable de la funcién renal del injerto, mantiene controles de tension
arterial estable, con retirada de catéter doble J tras 32 dias. En las siguientes
consultas mantiene evolucion favorable del injerto y disminucién de creatinina
sérica.

A los 3 meses postrasplante, debido a un aumento en la replicacién del virus BK
(copias VBK: 133.152), se decide disminuir inmunosupresién (disminucién 60% Acido
Micofendlico), sin mejoria en la funcién del injerto y elevacion de la viremia, por lo
cual se realiza un nuevo cambio en la estrategia inmunosupresora siguiendo las guias
de tratamiento de la nefropatia por virus BK (NVBK). Pese a este nuevo protocolo
de inmunosupresion, la viremia continta en aumento. En controles analiticos
sucesivos durante su seguimiento, persiste deterioro de la funcion del injerto con
replicacién del virus BK no controlada, a pesar del empleo de las distintas estrategias
de tratamiento para NVBK. Dada la evolucion, finalmente, se opta por biterapia
inmunosupresora con corticoides, Inhibidores de la Calcineurina (Ciclosporina) e
inmunoglobulina IV, a la espera de ser valorado nuevamente en consulta,
informando al paciente de la probable necesidad de empleo de Leflunomida en
préximas consultas (tabla 2).

Desde el punto de vista clinico mantiene buen estado general, durante el
seguimiento presento ligera astenia y leves efectos secundarios debidos a la terapia
inmunosupresora, aunque ambos bien tolerados. A lo largo de esta evolucién no se
detectaron anticuerpos anti-HLA en los sueros estudiados.

DISCUSION

El sistema de donacién de 6rganos en Espafia se basa en la solidaridad y la
generosidad de los donantes, y en un gran esfuerzo por parte de los profesionales
de la salud para promover la donacién, lo que ha llevado a Espafia a ser el pais con
la tasa de donacién mas alta del mundo. Sin embargo, a pesar de los avances, el
acceso al trasplante de los pacientes hiperinmunizados representan una de las
problematicas mas relevantes, para la cual se crea el programa PATHI, gestionado
por la Organizacion Nacional de Trasplantes (ONT). En este programa se incluyen a
pacientes con un PRAC = 98%, esto se traduce que sélo el 3% de donantes nacionales
pueden ser posibles candidatos.

Los pacientes hiperinmunizados son priorizados en la asignacién de rifiones de
donantes fallecidos que cumplen determinados requisitos a nivel nacional. [1]

Se estima que los pacientes con PRAc del 100% (=99,51%) necesitan 30.000
pruebas cruzadas para tener un 95% de posibilidades de encontrar un donante en
asistolia aceptable.[1]

Nuestro paciente se considera de alto riesgo inmunolégico secundario a su primer
trasplante renal, con un PRAc o grado de sensibilizacion del 97%. Aunque se
considera elevado, no resulta lo suficiente para acceder al programa PATHI que exige
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un minimo de PRAc del 98%, reduciendo las posibilidades de trasplante a sélo
donantes de la regién de Extremadural2] .

Dada la escasa probabilidad de encontrar un donante compatible a nivel regional
se considero el delisting, una opcién aceptable para mejorar la posibilidad de trasplante.

Se estudié de manera detallada la presencia de anticuerpos, valorando cuales
fijan complemente, el cual es un marcador prondstico para predecir el rechazo
mediado por anticuerpos[3], la presencia de anticuerpos donante-especificos (DSA)
y sus intensidades. Por lo cual, se decide permitir algunos antigeno-HLA poco
deletéreos, previamente prohibido, en este caso se consiguié disminuir sus PRAc del
98% al 24% (Grafico 1).

La estrategia de delisting o eliminacién de antigenos HLA prohibidos, se estaba
Ilevando a cabo en Europa y en centros trasplantadores de referencia en Espana.

En el momento de realizar el trasplante a nuestro paciente no estaba disponible
la guia para el trasplante renal en pacientes altamente sensibilizados, publicada por
la Organizacién Nacional de Trasplante en diciembre del 2024, la cual esta destinada
a estandarizar y ayudar en el manejo de paciente altamente sensibilizada. Esta guia
nos permite estandarizar el estudio de acceso al trasplante, estratificar de manera
personalizada a cada receptor en funcidn del riesgo inmunolégico y promover su
acceso al trasplante en las circunstancias mas apropiadas, valorando en conjuntos los
riesgos y beneficios por parte de los nefrélogos e inmunoélogos en el cuidado del
paciente altamente sensibilizado.

En nuestro caso, realizamos de manera novedosa en Extremadura un trasplante
tras estrategia de delisting en un paciente altamente sensibilizado de forma exitosa.
Gracias al trabajo multidisciplinar del equipo de trasplante renal de Extremadura. El
delisting abre un abanico de posibilidades para paciente hiperinmunizados,
permitiendo reducir el tiempo en lista de espera de trasplante renal y las
implicaciones clinicas de permanecer en hemodialisis.
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Tipaje donante 2 A*01,*11B*35,*51 -- DRB1%01,*01 - - Incompatibilidades (2/2/1)

Figura 1. Tipaje HLA de clase | y ll, donante-receptor con sus incompatibilidades
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RESUMEN:

El infarto agudo de miocardio de origen embdlico es una causa infrecuente de
sindrome coronario agudo con elevacion del ST (SCACEST), en la que se produce una
oclusidn subita de una arteria coronaria en ausencia de enfermedad aterosclerdtica
significativa. Su etiopatogenia puede implicar fuentes embdlicas intracardiacas, es-
tados protrombdticos o fendmenos paraddjicos a través de comunicaciones inter-
auriculares, y su diagndstico requiere un alto grado de sospecha y pruebas de imagen
complementarias. Presentamos el caso de una paciente con SCACEST inferior por
oclusion trombdtica distal en la arteria coronaria derecha, que de manera concomi-
tante presenta tromboembolismo pulmonar bilateral, siendo el origen de estas com-
plicaciones un trombo intracavitario que atraviesa un foramen oval permeable (FOP)
que paso desapercibido durante afios, confirmando el diagndstico de embolismo pa-
raddjico. Destacamos la relevancia de su inusual mecanismo fisiopatoldgico y su im-
plicacion en el enfoque diagndstico integral del infarto con coronarias
angiograficamente normales.

Palabras clave: infarto agudo de miocardio, embolismo paraddjico, foramen oval
permeable, tromboembolismo pulmonar, trombo intracavitario.

ANAMNESIS

Mujer de 83 afos, con antecedentes personales de hipertension arterial, dislipe-
mia, trastorno depresivo mayor y deterioro cognitivo leve, a destacar traumatismo
craneal reciente (7 dias) con minimo hematoma subdural agudo frontal derecho y
frontal izquierdo crénico. No consta historia previa de cardiopatia isquémica ni fibri-
lacién auricular. Ingresa en el servicio de Cardiologia del Hospital Universitario de Ba-
dajoz procedente de domicilio tras ser atendida por el 112 por cuadro de dolor
toracico opresivo, irradiado a cuello y mandibula, de aproximadamente 60 minutos
de evolucién, acompanado de disnea y nduseas. El dolor no cede con la administraciéon
inicial de acido acetilsalicilico y nitratos por parte de los servicios de emergencias.

EXPLORACION FiSICA

A su llegada al hospital, la paciente se encuentra hemodinamicamente estable,
consciente y orientada, con TA 132/76 mmHg, FC 96 Ipm, SatO 94% en aire ambiente.
A la auscultaciéon cardiaca se objetiva ritmo regular sin soplos ni extratonos. No se
aprecian signos de insuficiencia cardiaca congestiva ni edemas periféricos, si hema-
tomas faciales y en parpado inferior en resolucion. Auscultacion pulmonar sin ruidos
patolégicos.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

ECG: Elevacion del segmento ST en derivaciones inferiores (I, 1ll, aVF), compatible
con infarto agudo de miocardio inferior (Figura 1).

Troponina ultrasensible: Elevada en serie, con pico >10.000 ng/L.

Coronariografia urgente: Enfermedad de un solo vaso con oclusién trombética
distal en la coronaria derecha a nivel de la arteria posterolateral. Resto de vasos sin
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lesiones significativas. Se realiza tromboaspiracién con buen resultado y recuperacién
del flujo sin observarse placa aterosclerética subyacente, lo que sugiere mecanismo
embdlico (Figura 2 y Figura 3).

Ecocardiograma transtoracico: Evidencia de masa intracavitaria mévil en auricula
derecha, que atraviesa un septo interauricular aneurismatico hacia la auricula iz-
quierda, alcanzando valvula mitral y tracto de salida del VI. Disfuncion severa del
ventriculo derecho (FAC 18%). Se detecta también hipertrofia septal severa y presién
sistélica pulmonar estimada elevada (gradiente transtricuspideo de 47 mmHg) (Fi-
gura 4).

Ecocardiograma con contraste: Foramen oval permeable (FOP) con shunt basal
moderado-severo.

TAC de térax con contraste: Tromboembolismo pulmonar bilateral con multiples
defectos de replecion en arterias pulmonares principales (Figura 5).

Doppler venoso MMII: No realizado por documentarse origen intracardiaco del
trombo.

DIAGNOSTICO

La paciente fue diagnosticada de:

Infarto agudo de miocardio con elevacion del ST (IAMCEST) inferior por embo-
lismo coronario de probable origen paraddjico.

Trombo intracavitario en auricula derecha con transito interauricular a través de
foramen oval permeable (FOP).

Tromboembolismo pulmonar bilateral.

Disfuncién ventricular derecha severa secundaria a embolia pulmonar.

Hipertension pulmonar severa.

TRATAMIENTO Y EVOLUCION

Ante el diagnéstico de SCACEST inferior, se inicié tratamiento urgente siguiendo
las recomendaciones actuales de las guias clinicas. La paciente recibié antiagregacion
inicial por parte del equipo extrahospitalario del 112, incluyendo acido acetilsalicilico
y clopidogrel. A su llegada al hospital, dado el antecedente de hematoma subdural,
se contacta con Neurocirugia para evaluar contraindicacion para la anticoagulacion,
y atendiendo a una relacion riesgo/beneficio favorable, se anadié anticoagulaciéon
con heparina sédica a dosis ajustadas por peso, y se procedié a coronariografia emer-
gente por sospecha de oclusién coronaria aguda.

La angiografia coronaria revel6 una oclusion trombética distal en la arteria coro-
naria derecha, a nivel de la rama posterolateral. Se realizé tromboaspiracién manual
con recuperacion del flujo coronario y signos inmediatos de reperfusion, evidencia-
dos por resolucién del segmento ST y mejoria clinica. No se identificaron lesiones
ateroscleréticas residuales, ni necesidad de implante de stent, apoyando el diagnés-
tico de embolismo coronario.

Tras la angioplastia, ante la persistencia de disnea, se realiz6 ecocardiograma
transtoracico urgente, en el que se detectd una masa moévil polilobulada en auricula
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derecha, con transito a través del septo interauricular hasta auricula izquierda, en
relacion con un foramen oval permeable (FOP). Ademas, se objetivé una disfunciéon
ventricular derecha severa con aquinesia del dpex y de los segmentos medios, e hi-
percontractilidad basal, asi como hipertrofia septal y signos de hipertension pulmo-
nar severa (gradiente transtricuspideo de 47 mmHg).

Ante la sospecha de embolismo pulmonar, se realizé angio-TAC de térax que con-
firmé multiples trombos en ambas arterias pulmonares principales (Figura 5). Dado
el claro origen intracavitario del embolismo, no se consideré necesario realizar eco-
grafia Doppler de miembros inferiores.

La paciente permanecié clinicamente estable durante su estancia en planta, sin
recurrencia de sintomas isquémicos ni eventos arritmicos. Se mantuvo anticoagula-
cion con heparina durante las primeras 48 horas, con posterior transicion a anticoa-
gulacién oral con antagonistas de la vitamina K (acenocumarol), ajustando el INR a
valores terapéuticos. El ecocardiograma de control demostré la completa resolucién
de la masa intracavitaria y una mejoria progresiva de la funcién ventricular derecha
(Figura 6)

Durante el ingreso presentd un episodio febril atribuido inicialmente a una in-
feccién urinaria, tratada con amoxicilina-clavulanico. Tras un segundo pico febril sin
focalidad evidente, se inicié tratamiento empirico con ceftriaxona y vancomicina por
sospecha de bacteriemia nosocomial, con buena respuesta clinica. La paciente fue
dada de alta tras 21 dias de ingreso, en situacién estable, con tratamiento anticoa-
gulante oral, seguimiento programado en cardiologia y evaluacién posterior del FOP
para posible cierre percutaneo en funcion de la posible futilidad asociada a su edad,
riesgo embdlico y su evolucién clinica.

DISCUSION

El infarto agudo de miocardio con coronarias angiograficamente normales (MI-
NOCA, por sus siglas en inglés) representa un desafio diagndstico y terapéutico. En
estos pacientes, la ausencia de lesiones aterosclerdticas significativas obliga a consi-
derar etiologias alternativas, como el vasoespasmo coronario, la diseccion espontanea
de arteria coronaria o, como en el caso que nos ocupa, el embolismo coronario (1)

La embolia coronaria es una causa poco frecuente de infarto de miocardio (menos
del 3% de los casos) y puede ser paraddjica si el origen trombético se localiza en el
territorio venoso o en cavidades derechas, con paso a circulacién sistémica a través
de un cortocircuito intracardiaco como un foramen oval permeable (FOP) (1,2). En
nuestra paciente, el hallazgo de trombo intracavitario con transito auricular a través
de FOP y ausencia de enfermedad aterosclerdtica coronaria sugiere claramente un
mecanismo embdlico paraddjico.

La coexistencia de tromboembolismo pulmonar agudo severo con disfuncién ven-
tricular derecha, hipertensién pulmonar y hallazgos ecocardiograficos de masa movil
auricular atravesando un FOP, refuerzan el diagnéstico. Aunque el embolismo pul-
monar suele tener origen en venas profundas de los miembros inferiores, no fue ne-
cesario el estudio Doppler venoso dado el claro origen intracavitario documentado.
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La ecocardiografia transtoracica, complementada con Doppler y contraste, fue
clave para identificar tanto el FOP como la masa intracavitaria. En casos selecciona-
dos, el ecocardiograma transesofagico aporta mayor sensibilidad diagnéstica. El uso
de estas herramientas es clave para detectar trombos, FOP, aneurismas del septo
interauricular u otras fuentes embdlicas, lo cual condiciona el tratamiento, ya que,
en el caso de embolismo, la anticoagulacion y la busqueda de la causa subyacente se
vuelven prioritarias (3).

El tratamiento se centré en la anticoagulacién, logrando la resolucién del trombo
intracavitario. No se planteoé cierre percutdneo del FOP durante el ingreso, aunque
este aspecto debe individualizarse en funcién del riesgo embolico futuro y las co-
morbilidades de cada paciente (3,4).

En nuestro centro, realizamos un analisis retrospectivo de 8030 pacientes con sin-
drome coronario agudo (SCA) ingresados entre 2009 y 2020, observando una preva-
lencia del 0,25% de infartos con etiologia embdlica entre los que fueron sometidos
a coronariografia (20 casos) (6). Este hallazgo esta en consonancia con la baja fre-
cuencia descrita en la literatura, aunque por debajo de las cifras reportadas en otras
series (1,5).

En nuestra cohorte local, los pacientes con infarto embélico presentaban mayor
edad media y eran con mas frecuencia mujeres, hallazgos que también se observan
en el caso clinico presentado. La fibrilacién auricular (conocida o no diagnosticada
previamente) fue el mecanismo mas frecuente, sequido de prétesis valvulares, fora-
men oval permeable (FOP), endocarditis, y estados protrombéticos como el sindrome
antifosfolipido o paraneoplasico (Tabla 1y Tabla 2).

Estos datos apoyan la importancia de investigar sistematicamente condiciones
predisponentes en pacientes con infarto y coronarias angiograficamente normales,
incluyendo ecocardiografia exhaustiva, estudios de coagulacién y evaluacion de cor-
tocircuitos derecha-izquierda.

El caso aqui presentado encaja en este perfil, y refuerza la necesidad de incluir la
embolia coronaria en el diagnéstico diferencial de los SCACEST sin lesiones obstruc-
tivas, e ilustra una forma infrecuente pero relevante de infarto de miocardio, remar-
cando la necesidad de mantener un alto indice de sospecha ante cuadros atipicos o
discordantes con los hallazgos coronarios.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Shibata T, Kawakami S, Noguchi T, et al. Prevalence, clinical features, and prog-
nosis of acute myocardial infarction attributable to coronary artery embolism.
Circulation. 2015;132(4):241-250.

2. Hamm C, Hamm CW. MINOCA—myocardial infarction with non-obstructive coro-
nary arteries. Herz. 2018 Dec 1;43(8):759-70.

3. Messe SR, Gronseth GS, Kent DM, et al. Practice advisory: recurrent stroke with
patent foramen ovale (update of practice parameter): report of the AAN. Neuro-
logy. 2016;87(8):815-821.



174 < xv CERTAMEN icomBA DE CASOS CLINICOS PARA MEDICOS RESIDENTES
SELECCIONADOS

4. Tukaye. Paradoxical Thromboembolism/ST-Elevation Myocardial Infarction via a
Patent Foramen Ovale in Sub-Massive Pulmonary Embolism Following an Upper
Extremity Deep Venous Thrombosis: Is It Time for a Change in the Standard of
Care? Cardiol Res. 2014;5(3-4):112.

5. Popovic B, Agrinier N, Bouchahda N, et al. Coronary embolism among ST-seg-
ment-elevation myocardial infarction patients: mechanisms and management.
Circ Cardiovasc Interv. 2018;11(1): e005587.

6. Rojo Pérez, JM. Nogales Asensio, JM et al. Estudio retrospectivo sobre infarto
agudo de miocardio de origen embolico (2009-2020). Servicio de Cardiologia del
Hospital Universitario de Badajoz. Datos no publicados.



XV CERTAMEN icomBA DE CASOS CLINICOS PARA MEDICOS RESIDENTES « 175
SELECCIONADOS

Figura 1. ECG de nuestra paciente al ingreso donde presentaba una clara elevacién del ST en
las derivaciones inferiores (Il, Ill, y aVF) compatible con infarto de miocardio inferior.

Figura 2. Coronariografia emergente mostrando oclusion de la coronaria derecha distal a nivel
de la rama posterolateral (flecha) con guia de angioplastia cruzando la oclusion (*). A.Proyec-
cion craneal. B. Proyeccion oblicua izquierda. Notese la elevacion del segmento ST en la mo-

nitorizacion (parte inferior de la imagen).
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Figura 3. Buen resultado tras tromboaspiracién sobre segmento ocluido en arteria posterola-
teral con recuperacion del flujo distal sin objetivarse placa residual subyacente, lo que sugiere
mecanismo embdlico. A. Proyeccion craneal. B. Proyeccion oblicua izquierda. Nétese la resolu-
cién de la elevacion del segmento ST en la monitorizacion (parte inferior de la imagen).

Figura 4. Ecocardiograma transtoracico realizado tras la ICP que muestra la presencia de un trombo
(*) pediculado en la aurcicula derecha (AD) anclado al tabique interauricular (flecha) En la imagen
“C" se muestra como el trombo objetivado en la auricula derecha (AD) procede de la auricula iz-
quierda (Al) y pasa a través del septo interauricular (flecha) a través de un foramen oval permeable.

VD: Ventriculo derecho.
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Figura 5. TAC de térax que muestra la presencia de multiples trombos (*) en ambas arterias pulmo-
nares (AP).

Figura 6. Ecocardiograma transtoracico que
muestra la resolucion total del trombo con
anticoagulacién, asi como eviencia la presen-
cia de una comunicacién interauricular (fle-
cha) debido a un foramen oval permeable.
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SCA embolico SCA no embolico p valor
(N=20) (N=8010)

Edad 69,5+13,4 65,4+12,8 0,002
Sexo femenino 12 (60,0%) 1970 (24,6%) <0,001
HTA 15 (75,0%) 4670 (58,3%) 0,130
Fumador 6 (30,0%) 2603 (32,5%) 0,812
Dislipemia 10 (50,0%) 3637 (45,4%) 0,647
DM 6 (30,0%) 2267 (28,3%) 0,599
AF de CI 2 (10,0%) 1594 (19,9%) 0,268
Ictus previo 3 (15,0%) 272 (3,4%) 0,004
Infarto previo 1 (5,0%) 1145 (14,3%) 0,240
Tipo SCAEST 17 (85,0%) 2989 (37,3%) <0,001

de SCA SCASEST 3 (15,0%) 5021 (62,7%) <0,001

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de pacientes con SCA embolico en comparacién con
aquellos con SCA no embdlico en nuestra cohort local. HTA: Hipertension arterial;
DM: Diabetes mellitus; AF: Antecedentes familiares; Cl: Cardiopatia isquémica; SCA:
Sindrome coronario agudo; SCAEST: Sindrome coronario agudo con elevacion del
ST, SCASEST: Sindrome coronario agudo sin elevacion del ST.

Condicion protrombdtica precipitante

FA no conocida 8 (40%)
FA conocida (INR bajo) 4 (20%)
Protesis aortica (INR bajo) 2 (10%)
Protesis mitral (INR bajo) 1(5%)
FOP 2 (10%)
Endocarditis adrtica 1(5%)
Sme. paraneopldsico 1(5%)
Sme. antifosfolipido 1(5%)

Tabla 2. Condicion protrombética identificada como
precipitante del SCA embdlico en nuestra cohort
local. FA: Fibrilacion auricular; FOP: Foramen oval
permeable; Sme: Sindrome
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RESUMEN

Paciente valorado de urgencia por disfonia intermitente de larga data en el que
se objetiva mediante la exploracion otorrinolaringoldgica una tumoracion laringea
y adenopatias laterocervicales. Para la caracterizacion de la lesion laringea se realizd
una microcirugia laringea con toma de biopsias cuyo resultado fue de carcinoma es-
camoso moderadamente diferenciado. En las pruebas de imagen para estudio de ex-
tension se evidencid enfermedad diseminada sugestiva de naturaleza
linfoproliferativa que se confirmd mediante el estudio histopatoldgico de una de las
adenopatias que se trataba de un linfoma de Hodgkin.

La sincronicidad en la presentacion de ambas neoplasias de diferentes histologias,
por un lado, un carcinoma escamoso laringeo en un estadio precoz y por otro lado
un linfoma de Hodgkin estadio IV, planteaba una compleja situacion que requirié una
toma de decisiones conjunta por parte del comité de tumores otorrinolaringoldgicos
del Complejo Hospitalario de Badajoz al que se sumé el servicio de hematologia.

Palabras clave: Carcinoma escamoso de laringe, Linfoma de Hodgkin, Tumores
sincronicos.

ANAMNESIS

Paciente varon de 56 afios, fumador y bebedor moderado sin otros antecedentes
personales de interés que acudio al servicio de urgencias hospitalarias del Hospital
Perpetuo Socorro de Badajoz derivado desde su médico de atencién primaria por
disfonia. El paciente referia disfonia intermitente de dos afios de evolucién que se
habia hecho constante desde hacia un afio. Asociaba odinofagia y otalgia bilateral.
El paciente se encontraba afebril y eupneico en reposo, aunque referia cierta disnea
de esfuerzo.

EXPLORACION FiSICA:

Orofaringoscopia: eduntulo.

Otomicroscopia bilateral: normal.

Palpacion cervical: adenopatias rodaderas centrimétricas en area V derechas. Cra-
queo laringeo conservado.

Nasofibroscopia: cuerdas vocales engrosadas bilateralmente con lesiones amame-
lonadas con extensién a comisura anterior y ventriculo laringeo. Movilidad cordal
conservada. Luz glética reducida.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Radiografia de térax inicial: ensanchamiento mediastinico superior.

Tomografia computerizada (TC) de cuello y térax con contraste: a nivel cervical,
multiples adenopatias laterocervicales bilaterales subcenimétricas, mas numerosas y
de mayor tamano en area cervical Va derecha (Figura 1). A nivel toracico, conglome-
rado adenopético mediastinico paratraqueal derecho de 48mm de didmetro mayor
acompafado de adenopatias prevasculares, subcarinales e hiliares bilaterales (Figura
2). A nivel hepatico, dos pequeiias lesiones focales hipoatenuantes inespecificas.
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Microcirugia laringea para exploracién y toma de biopsias: mismos hallazgos que
en nasofibroscopia descrita anteriormente. Se tomaron biopsias de ambas cuerdas
vocales y de comisura vocal anterior, todas ellas informadas anatomopatolégica-
mente como carcinoma escamoso moderadamente diferenciado.

Tomografia por emisién de positrones (PET) — TC: a nivel cervical, depdsitos de
trazador en cadena laterocervical derecha (area cervical Va y Vb) y regién supracla-
vicular derecha de Standarized Uptake Value maximo (SUVmax) hasta 7,38. A nivel
laringeo, captacion en glotis de SUVmax 7,65 (Figura 3). A nivel toracico, multiples
depdsitos de trazador en regiones prevascular anterior, paratraqueales y parahiliares
bilaterales de SUVmax 19,17 correspondientes con adenopatias (Figura 4). A nivel
pulmonar, depdsito de trazador en pulmén izquierdo de SUVmax hasta 4,59. A nivel
esplénico, varios depositos de hasta 8,11. A nivel mesogastrico, depésito fosal para-
hiliar hepatico de 8,84 correspondiente a adenopatia centimétrica. Todo ello, alta-
mente sugestivo de malignidad.

Cervicotomia derecha para adenectomia con resultado anatomopatoldgico de
linfoma de Hodgkin clasico subtipo esclerosis nodular con positividad para PAXS5,
CD15, CD30, MUM1 y VEB.

Biopsia de médula 6sea: negativa para malignidad.

DIAGNOSTICO
Se diagnostico al paciente de dos tumores sincronicos de diferentes histologias:
Carcinoma escamoso de laringe moderadamente diferenciado T2 NO M0
Linfoma de Hodgkin clasico subtipo esclerosis nodular estadio IV por afectaciéon
pulmonar.

TRATAMIENTO Y EVOLUCION

Durante la fase de estudio el caso del paciente fue presentado varias ocasiones en
diferentes comités multidisciplinares. En primer lugar, una vez obtenido el resultado
anatomopatoldégico de la biopsia laringea, se presentd en comité multidisciplinar de
tumores otorrinolaringolégicos (formado por otorrinolaringologia, oncologia radio-
terapica, oncologia médica, radiologia, medicina nuclear y anatomia patolégica) donde
se decidié continuar con la caracterizacion de las adenopatias cervicales y la necesidad
de estudio anatomopatolégico por biopsia escisional de adenopatia completa por lo
que se realizé una adenectomia cervical mediante una cervicotomia derecha.

Una vez que se obtuvo el resultado anatomopatoldégico de la biopsia ganglionar
y ante los hallazgos en PET-TC, el paciente fue presentado en comité de patologia
toracica donde se decidié que no era preciso obtener mas biopsias del resto de areas
captantes en PET-TC para el diagnostico, siendo suficiente para estadificar el linfoma
de Hodgkin como estadio IV.

Una vez que se lleg6 al diagndstico de ambos tumores, ambos agresivos, el car-
cinoma escamoso laringeo por su histologia y el linfoma de Hodgkin por su estadio,
se decidié en un nuevo comité multidisciplinar de tumores otorrinolaringolégico
con la presencia afadida de hematologia, un tratamiento en 3 fases con trata-
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miento prioritario del tumor hematolégico: primero se darian dos ciclos de quimio-
terapia, tras esto se reevaluaria la respuesta de la neoplasia hematoldgica mediante
PET-TC, en segundo lugar se trataria el tumor laringeo mediante radioterapiay en
tercer lugar, se completaria el tratamiento hematolégico con quimioterapia.

El paciente debido a esta evaluacion y decision conjunta ha seguido el siguiente
itinerario diagnostico y terapéutico:

Se administran dos ciclos de quimioterapia con el esquema ABVD (adriamicina,
bleomicina, vinblastina y dacarbacina).

A las dos semanas, PET-TC de control donde se objetiva una respuesta completa
de linfoma de Hodgkin a todos los niveles (Figura 5). A nivel laringeo, continua el
depdsito de trazador, ahora de SUVmax 4.86 (Figura 6).

Se realiza simulacién de tratamiento radioterapico con intencién radical mediante
fotones sobre el tumor laringeo a las dos semanas de la evaluacion PET-TC consistente
en arcoterapia volumétrica de intensidad modulada (VMAT) guiada por imagen dia-
ria con TC de haz cénico prefracciéon con 55 Greys en volumen tumoral en que se ad-
ministra 24 fracciones de 2.75 Greys/dia.

Tras esto, ha reiniciado el tratamiento hematoloégico con el tercer ciclo del es-
quema (ABDV).

DISCUSION

El abordaje de un caso con sincronicidad de tumores requiere un enfoque médico
multidisciplinar que teniendo en cuenta la condicion médica y el contexto del pa-
ciente y las particularidades de cada una de las neoplasias, permita tomar una deci-
sion basada en la evidencia y se coordine un plan terapéutico entre las diferentes
especialidades implicadas.

Desde el estadiaje de los carcinomas escamosos laringeos se hace significativo el
incremento en la precision diagnéstica cuando se combinan la clinica, la imagen en-
doscopicay la imagen radiolégica del tumor frente a cuando se hace una evaluacion
de cada exploracion individualmente (1). Ademas, el abordaje multidisciplinar de
estos tumores es fundamental y mejora aspectos como la tasa de preservacion de 6r-
gano funcional y la supervivencia libre de laringectomia total (1).

En cuanto al linfoma de Hodgkin, el estadiaje inicial y su clasificacién histopato-
I6gica, en el que se encuentran implicadas varias especialidades, son fundamentales,
ya que de ellos dependeran las diferentes herramientas terapéuticas (2). El PET-TC
juega actualmente un papel crucial en la toma de decisiones y en la evaluacién de la
respuesta al tratamiento (3).

En nuestro caso, la complejidad era notoria, debido a que nos encontrabamos
con un paciente que presentaba un carcinoma escamoso laringeo glético en un es-
tadio temprano (T2 NO MO, estadio Il) y un linfoma de Hodgkin en un estadio avan-
zado (estadio 1V), sincronicidad muy rara debido las diferentes histologias, sobre la
que no hay literatura especifica publicada que siente un precedente.

En los casos de los carcinomas escamosos gloticos T2 no se han encontrado dife-
rencias significativas en cuanto a la supervivencia a los 5 afios entre el tratamiento
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quirudrgico transoral y el tratamiento radioterapico radical, por lo que en el caso de
nuestro paciente disponiamos de ambas opciones de tratamiento (4). Ademas, al tra-
tarse de un estadio poco avanzado, no estaba indicada la adicién de quimioterapia
al tratamiento del tumor (5).

Por otra parte, si que habia diferencias en cuanto al linfoma de Hodgkin avan-
zado, ya que debido a su avanzado estadiaje estaba indicado un esquema de trata-
miento ABVD en 6 ciclos, pudiendo ser evaluable la respuesta al tratamiento del
paciente mediante PET-TC tras los dos primeros ciclos (2,3).

Teniendo en cuenta el lento crecimiento de los tumores gléticos y el estadio avan-
zado del linfoma, en nuestro esquema terapéutico se decidié conjuntamente priori-
zar el tratamiento del tumor hematolégico en busca de una remisién, la posterior
evaluacién y tras esto administrar el tratamiento radioterapico con intenciéon radical
sobre el tumor laringeo. La presencia de cierto grado de disnea nos llevé a realizar
una traqueotomia para asegurar la via aérea del paciente tanto en el tratamiento
del tumor hematoldgico como el laringeo con radioterapia. Ademas, la posibilidad
de complicaciones por el tratamiento radioterapico del tumor laringeo que conlle-
vasen una traqueotomia futura apoyaba a esta decisién.

En casos como el que exponemos de una rara sincronicidad de tumores, donde la
literaturay los protocolos actuales no abalan un plan de actuacién concretos debido
a la falta de precedentes, ponen en mayor valia la necesidad de contar con comités
o unidades multidisciplinares que evaluen cada caso de forma individual y con el
perspectivismo necesario sobre cada neoplasia para planificar de la forma mas eficaz
posible el itinerario diagnéstico y terapéutico de este tipo de pacientes.
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Figura 1: imagen de corte axial de TC
cervical al diagnostico donde se obser-
van adenopatias laterocervicales bilate-
rales mayores del lado izquierdo.

Figura 2: imagen de corte coronal de TC
toracico al diagnéstico donde se ob-
serva conglomerado mediastinico supe-
rior.

Figura 3: imagen de corte axial cervical
de PET-TC al diagnéstico donde se ob-
serva captacion laringea de SUVmax
hasta 7,65.
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Figura 4: imagen de corte axial toracico
de PET-TC al diagnéstico donde se ob-
serva captacion mediastinica superior
de SUVmax hasta 19,17.

Figura 5: imagen de corte axial toracico
de PET-TC de control donde se observa
desaparicion de captaciones previas.

Figura 6: imagen de corte axial cervical
de PET-TC de control donde se observa
persistencia de captacion laringea. .
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RESUMEN

Vardn de 34 afios que sufre caida de un metro de altura con traumatismo crane-
oencefalico grave. Tras primeras 72 horas, empeoramiento hasta situacion de coma
profundo, realizandose de forma urgente craniectomia descompresiva y lobectomia
frontal. Evolucion ominosa hacia muerte encefalica. Tras informacidn familiar, se pro-
pone donacion de drganos. Todos los familiares presentes aceptan la donacion ga-
rantizado la voluntad del paciente como consentimiento presunto. Durante esta
entrevista, la pareja solicita extraccion espermatica, de acuerdo con los familiares
presentes, alegando que el paciente en vida habia manifestado repetidamente su
deseo de volver a ser padre. Sin embargo, el paciente carecia de documentos por es-
crito que justificaran esta decision. ¢ Es posible en Espafia la extraccion y utilizacion
de gametos sin documento por escrito, con consentimiento por representacion de
los familiares? ; Qué implicaciones legales y éticas tendria llevarlo a cabo? ; Qué di-
ferencia nos encontramos con el proceso de donacidn de 6rganos?

Palabras clave: extraccion espermdatica post mortem, autonomia, consentimiento
presunto.

EXPOSICION:

Se presenta el caso de un varén de 34 anos, sin antecedentes personales de
interés, que sufre caida por precipitacién hacia atras desde una altura aproximada
de 1 metro, sufriendo traumatismo craneoencefalico (TCE) y sincope con
recuperacion posterior. Tras ser asistido, es trasladado al Hospital Universitario de
Badajoz, se realiza tomografia computarizada (TC) de urgencia donde se objetiva
TCE grave con las siguientes lesiones: multiples focos contusivos hemorragicos a nivel
frontobasal y temporal bilateral con pequena hemorragia subaracnoidea en relacién
con mecanismo de contragolpe en el contexto de traumatismo occipital. Hematoma
subdural laminar interhemisférico, frontal derecho, en la convexidad frontal
izquierda, occipital derecho y tentorio derecho, sin desplazamiento de la linea media.
Varias fracturas a nivel de macizo craneal.

Tras los hallazgos anteriores, el paciente ingresa en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) del Hospital Universitario de Badajoz para vigilancia neurolégica,
manteniendo un nivel de consciencia al ingreso medido por la escala Glasgow (GSC)
de 13-14 puntos. El paciente se encontraba vigil con tendencia al suefio abriendo
ojos al a voz, desorientado con amnesia retrégrada, con capacidad de mantener
conversacion comprensible que se agota por somnolencia y movilizacién contra
gravedad de los cuatro miembros.

Tratamiento inicial farmacolodgico, realizdndose medidas anti edema cerebral. Tras
primeras 72 horas de evolucion, el paciente comienza con mayor somnolencia y
menor reactividad a estimulos, con deterioro neurolégico brusco de hasta 5 puntos
de GSCy midriasis media arreactiva. Se realiza intubacién orotraqueal, se intensifican
medidas anti edema y, tras sospecha de hipertensién intracraneal (HTIC) se realiza
TC de craneo urgente donde se objetiva mayor sangrado y edema de las contusiones
por lo que se realiza de forma urgente craniectomia descompresiva con lobectomia
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frontal derechay colocacién de sensor de presion intracraneal (PIC). En TC de control
se objetiva empeoramiento del mismo con edema cerebral generalizado e isquemia
establecida en region occipital bilateral y temporal izquierda, en relaciéon con
trombosis de seno.

Mala evolucién posterior, manteniendo HTIC no controlada e inicidndose coma
barbiturico, hipotermia controlada e hiperventilacion severa con inefectividad de las
mismas. Tras la mala evolucién y el mal pronéstico a corto plazo, se realiza una
reunidn de informacion con los familiares (pareja, hermana y padres) sobre el estado
actual del paciente y la gran probabilidad de un fatal desenlace en un periodo corto
de tiempo. El paciente finalmente evoluciona a muerte encefalica diagnosticada tras
dos exploraciones separadas en el tiempo. Tras la confirmacién de muerte encefdlica,
se avisa a la Coordinacién de Trasplantes que se rednen con la familia para realizar
la entrevista previa sobre la posibilidad que el paciente tiene de ser donante de
érganos.

Tras su solicitud, entendiendo la familia el concepto de muerte encefélica, y
basandose en la personalidad, ideologias y pensamientos del fallecido todos los
familiares aceptan la donacién. Durante la entrevista, la pareja realiza una peticién
sobre la posibilidad de extraccion de muestra seminal con la finalidad de su uso en
un futuro para fecundacién, estando de acuerdo todos los familiares de primer y
segundo grado del paciente, alegando que en vida habia manifestado su deseo de
volver a ser padre en reiteradas ocasiones y que actualmente, se encontraban en el
proceso de fecundacion de forma natural. En el estudio de la voluntad del paciente,
éste no tenia realizado documento de voluntades previas ni documentos similares
donde tuviera por escrito esta peticién por lo que, tras investigar y comentar
situacién con juzgados de guardia y plantear la posibilidad de realizaciéon con
urologia, finalmente se consiguio el permiso judicial para la extracciéon y conservacién
de la muestra, siendo éste el primer caso que se nos presenta en el Hospital. Sin
embargo, el consentimiento judicial para su utilizacién queda relegado para la
apertura de nuevas diligencias en juzgado de primera instancia en un futuro.

DISCUSION

Nos encontramos ante un caso donde la pareja solicita la extraccion espermatica
del paciente fallecido en muerte encefalica con finalidad de reproduccion, decision
apoyada por los testimonios de los familiares de primer y seqgundo grado. ¢Es posible
la extracciéon de semen post morten? ;Qué consideraciones legales y éticas nos
podemos encontrar al analizar este caso? ;Hubiera sido el procedimiento mas facil
si el fallecido hubiera portado documento de voluntades previas? ; Qué papel ejerce
el médico responsable del fallecido en este caso?

La legislacién sobre la criopreservacion de gametos obtenidos post morten varia
de unos paises a otros y en muchos de ellos ésta es controvertida o inexistente. En
algunos paises el procedimiento esta prohibido y en otros no existen leyes y se
recomienda que las sociedades médicas determinen las pautas a seguir (1). En Espaiia,
se dispone de la Ley de Reproduccién Humana Asistida (Ley 14/2006 del 26 de mayo)
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donde en su articulo 9 (actualizado y en vigor a partir del 15/10/2015) se expresa la
premoriencia del marido (2). En los puntos 2 y 3 de este articulo se expone que la
extraccion y utilizacién del semen del fallecido Unicamente es posible en Espafia
cuando exista consentimiento previo del fallecido por escrito, bien en un documento
de escritura publica, en testamento o bien en un documento de instrucciones previas.
Ademas, el material genético tiene que ser utilizado dentro de los 12 meses
posteriores a su obtencion (2). La representacién por medio de familiares en estos
casos no se contempla como testimonio legal para llevar a cabo la obtenciéon y la
utilizacion sin un documento escrito del fallecido. En términos de filiacién, el recién
nacido tiene los mismos derechos que los demas hijos siempre que su filiacion quede
determinada por los plazos legales (2).

En el ambito ético y bioético, la extraccion de semen en pacientes fallecidos en
muerte encefdlica plantea diversas consideraciones que incluyen aspectos
relacionados con el principio de autonomia, dignidad del fallecido, el bienestar del
futuro hijo y los derechos de la pareja y familia.

El principio de autonomia es uno de los cuatro principios fundamentales de la
bioética, encuadrandose entre los dos principios de la ética de maximos. Este
principio consiste en que cada persona es autodeterminante para decidir sobre su
cuerpo, su vida y por ende, sobre su material genético. Conservar este principio es
conservar la dignidad del paciente, igualmente en la vida como en la muerte (3). En
este caso nos encontrariamos tres preguntas clave: ¢El fallecido expresé claramente
su deseo de ser padre en vida? ;jPueden ser los familiares del paciente
“representantes de su voluntad” como en la donacion de 6érganos? ; Debe permitirse
la extraccién y utilizacién de su material genético sin un consentimiento por escrito?

En nuestro caso, el paciente de forma verbal si que expreso su deseo de ser padre,
incluso se encontraba en proceso mediante método natural. Sin embargo no
ostentaba ningun documento por escrito que lo expresara. Conocemos la situacion
vital y deseo del paciente a través de los testimonios familiares, que son
representantes de su voluntad. No obstante, la mejor forma de no vulnerar y
garantizar la autonomia del fallecido es mediante su consentimiento expreso y
escrito.

En este caso, al carecer de ello nos encontramos ante un conflicto entre lo ético
y lo legal. El paciente, por muerte prematura o por desconocimiento carecia de estos
documentos, pero los familiares representaban su deseo y su voluntad. En la
extraccion espermatica este consentimiento por representaciéon no es valido por ley.
Por el contrario, en la donacién de érganos, son los familiares en ultima instancia
quienes toman la decision. ;Por qué este consentimiento presunto es posible en la
donacion de érganos y no en la extraccion espermatica?

Aunque ambos procesos impliquen intervencion médica sobre el cuerpo de una
persona fallecida, el marco legal y ético que las regula es muy diferente. En Espafia,
la ley 41/2002 en base al principio de voluntariedad de la donacién ademas del RD
1723/2012 en su articulo 9, recoge que el requisito para la obtencién de érganos es
que éste no haya dejado constancia expresa de su oposicion y se establece un sistema
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de consentimiento presunto, como compromiso de la sociedad espafiola con la
donacién de o6rganos (4,5). Sin embargo, para garantizar de mejor manera la
autonomia del paciente, es realizado través de un representante (en estos casos la
familia mas cercana que son los que mejor le conocia) que realice un analisis subjetivo
sobre qué pudo el paciente haber decidido en vida y un analisis objetivo actuando
el representante como actuaria el propio paciente. Aunque en ambos casos la familia
puede garantizar la autonomia del paciente, la diferencia entre ambos procesos
recae en la ley. Mientras en el proceso de donacién de érganos la ley aprueba este
consentimiento presunto, en la extracciéon espermatica no es asi. Cabe pensar que
en éste Ultimo se podria incurrir en conflicto de intereses por motivos emocionales
o incluso econémicos, generando asi también, inseguridad juridica.

Entre ambos procesos nos encontramos una diferencia en la finalidad del
procedimiento. Mientras la donacién de érganos tiene una finalidad altruista y
terapéutica orientada a salvar vidas, la extraccion espermatica tiene una finalidad
reproductiva que no solo afecta a la pareja, sino también al futuro hijo.

El papel del médico responsable es crucial, pues es la persona que debe garantizar
el cumplimiento de la voluntad del paciente dentro del marco legal. Las acciones de
éste deben regirse de acuerdo con el Cédigo Deontolégico, debiendo actuar con
respeto a la autonomia, dignidad humana, confidencialidad, responsabilidad y actuar
dentro del marco legal (6). Este cédigo recoge en su capitulo lll, articulos sobre la
relacion del médico con sus pacientes, informaciéon y su consentimiento. En el
capitulo IX articulos sobre la atencion médica al final de la vida. También, en el
capitulo XXIV, se recogen articulos sobre el trasplante de 6rganos, tejidos y sangre.

El médico es garante de la ética médica, asegurando que la extracciéon
espermatica post mortem se realice con una base legal. En caso de dudas puede
elevar la consulta al equipo juridico del hospital o al juzgado de guardia mediante
una solicitud urgente via judicial, que es lo que se realiz6 en este caso, otorgandose
el consentimiento para la extraccion y conservacion de la muestra.

CONCLUSIONES

La extraccion espermatica post morten es un procedimiento legal en Espaia
recogido bajo la Ley de Reproduccién Humana Asistida (Ley 14/2006 del 26 de mayo).
Este proceso no esta exento de conflictos éticos, por lo que es el médico el
responsable de garantizar que se cumpla la voluntad del paciente en todos los casos,
respetando su dignidad y tomando decisiones dentro del marco legal. Para ello es
imprescindible que el fallecido porte un documento de forma escrita en vida donde
exprese su idea de la extraccién espermatica, garantizando asi el cumplimiento de
su voluntad. En este caso, el consentimiento por representacion no es valido ni legal,
a diferencia con el proceso de donacién de érganos. Quizas el miedo a conflictos de
intereses, econdmicos o cuestiones sobre los derechos del futuro hijo haya influido
en el no desarrollo del consentimiento presunto de forma legal en este proceso. En
estos casos, la implicacion del médico es crucial, quien es el responsable de garantizar
la autonomia del paciente. Para ello, es fundamental la aplicaciéon del Cédigo de
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Deontologia Médica y, ante cualquier duda en la toma de decisiones, consultar a la
asesoria juridica o Juzgado de guardia via urgente para garantizar su aplicacion
dentro del marco legal.
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RESUMEN:

Varon de 34 afios con diagndstico reciente de ELA tipo 6, con buen estado fun-
cional que sufre traumatismo craneoencefalico sequido de crisis comicial y parada
cardiorrespiratoria. Ingresa en Unidad de Cuidados Intensivos para soporte mediante
ventilacion mecanica invasiva y maniobras de reanimacion cardiopulmonar con re-
cuperacion posterior. Evoluciona con complicaciones respiratorias que requieren tra-
queostomia y soporte ventilatorio prolongado. A pesar de tratarse de una
enfermedad incurable y progresiva, se inicia soporte vital avanzado sin considerar
explicitamente los deseos previos del paciente. El caso plantea el dilema sobre valorar
si fue adecuado iniciar reanimacion y soporte vital avanzado en UCI basandose solo
en criterios clinicos de urgencias, sin conocer la voluntad del paciente ni valorar la
proporcionalidad del tratamiento, siendo un paciente con prioridad Il segun los mo-
delos de ingreso en UCI, donde el beneficio es incierto, el prondstico limitado y la
intervencion puede considerarse futil, con una alta carga asistencial asociada.

Palabras clave: Esclerosis lateral amiotrofica, UCI, ética.

EXPOSICION:

Presentamos el caso de un paciente de 34 ailos con antecedente personales de ELA
familiar tipo 6 con diagndstico reciente tres meses antes de episodio actual; antece-
dentes familiares de madre fallecida con similar diagnéstico; y situacion basal con vida
activa en domicilio, debilidad de miembros inferiores que no imposibilita deambula-
cién, caminando unos kildémetros al dia segun refiere, sin problemas de manejo de
secreciones pulmonares y tos conservada, buena tolerancia al decubito, no asistente
de tos ni uso de ventilacién mecanica no invasiva (VMNI) en domicilio, cambio de tono
de voz de predominio nasal en los Ultimos meses y menos fuerza al hablar, sin disfagia
pero si fatiga muscular al comer, con masticacion mas prolongada.

En episodio actual presenta traumatismo craneoencefalico (TCE) por golpe en re-
gioén occipital tras caida desde su propia altura por debilidad de miembros inferiores,
sin sintomas en ese momento, pero pasados unos minutos sufre crisis tonico-clonica
presenciada por familiar. Es valorado por médico de centro de salud en estado pos-
tictal quien decide traslado a nuestro hospital. Valoramos a paciente en sala de ra-
diologia, presentando disminucién del nivel de conciencia y escasa respuesta a
estimulos dolorosos. Se realiza tomografia computarizada (TC) craneal evidenciando
pequeios focos de hemorragia subaracnoidea (HSA) a nivel de surcos de la convexi-
dad frontales en probable relacion con TCE. Se ingresa en Unidad de Cuidados In-
tensivos (UCI) procediendo a aislamiento de via aérea y conexion a ventilacion
mecanica invasiva (VMI), tras lo cual sufre parada cardiorrespiratoria. Se inicia ma-
niobras de reanimacién cardiopulmonar (RCP) avanzada, en primera gasometria po-
tasio inicial de 9,8 mmol/L, acidosis metabdlica e hiperlactacidemia. Se administra
tratamiento para hiperpotasemia y tras 8 minutos de maniobras de RCP se logra re-
cuperacién de la circulacion espontanea.

Durante su estancia en UCI, a nivel respiratorio presenta neumotérax derecho al in-
greso por canalizacién de catéter venoso central subclavio con resolucién completa tras
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colocacion de drenaje toracico; progresidn respiratoria hasta extubacion 7 dias después
con soporte respiratorio mediante VMNI, al ser cuestionado sobre dicho soporte, indica
que desea continuar con el mismo; presenta complicaciones respiratorias que incluye-
ron: episodios repetidos de atelectasia derecha que requirieron tres reingresos en UCI
para realizar broncoscopia y continuar soporte respiratorio; se realizé traqueostomia
percutanea en uno de ellos; presenté neumonia nosocomial por Escherichia coli BLEE
cubierta con antibioterapia dirigida con adecuada respuesta. Soporte nutricional inicial
mediante nutricion mixta: parenteral enteral y tras extubacion ingesta oral una vez des-
cartada disfagia mediante test MECVV modificado, evitando colocacion de sonda PEG
de alimentacién. Sesiones de fisioterapia respiratoria y motora. Buena evolucion por lo
que es dado de alta a planta con seguimiento multidisciplinar por parte de Neumologia,
Neurologia y Endocrinologia. Dado el contexto clinico y diagnéstico, fue dado de alta
a domicilio con ventilacion mecdanica invasiva con BIPAP y asistente de tos, se contacté
con Unidad de Cuidados Paliativos y Unidad de ELA del Hospital del Mar para inicio de
tratamiento especifico de un estudio para su tipo de ELA familiar con el fin de parar la
progresion (aunque puede que esté en el grupo de placebo).

DISCUSION:

La esclerosis lateral amiotréfica es una enfermedad neurodegenerativa, secunda-
ria a la afectacién de las neuronas motoras superiores o inferiores (1,2). Su etiologia
multifactorial abarca: factores genéticos, identificando aqui la ELA familiar, que re-
presenta al 20% de pacientes con antecedentes familiares de ELA o que han presen-
tado demencia frontotemporal; factores ambientales y estilo de vida. Tiene dos
formas de presentacion: afectacion espinal (65%) con debilidad en alguna extremi-
dad y afectacion bulbar (33%) con disfonia y disfagia; asocia trastornos cognitivos
hasta un 40% y pueden presentar una variante de demencia frontotemporal hasta
en el 14% de los casos (2). No hay tratamiento curativo, por lo que se utiliza el rilu-
zole como tratamiento especifico, ya que ha demostrado en algunos estudios retrasar
el inicio de VM en pacientes seleccionados y aumentar ligeramente la supervivencia
en 3-5 meses. La mortalidad estd determinada por insuficiencia respiratoria, pu-
diendo producirse entre los primeros 2 y 4 afios desde el inicio de los sintomas, aun-
que entre el 5% y 10% pueden sobrevivir una década o mas (1,3).

Tras presentar el caso, realizamos el proceso deliberativo del mismo exponiendo
los conflictos bioéticos.

El problema ético principal es determinar si fue éticamente apropiado ingreso en
UCI para inicio de maniobras de reanimacion y soporte vital avanzado (VMI) basan-
dose Unicamente en criterios clinicos de urgencias, sin conocer con certeza la volun-
tad del paciente y sin evaluar la proporcionalidad teniendo en consideracién que el
paciente correspondia a una prioridad Ill segun modelos de priorizaciéon de ingreso
en UCI, en la que el ingreso es controvertido por su futilidad potencial y elevada
carga asistencial asociada.

La responsabilidad del médico que atiende a un paciente es tomar decisiones para
dirigir su tratamiento basado en principios éticos que respeten las preferencias del
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paciente, aseguren su beneficio, eviten mas dafio y logren un trato justo (4), siendo
complementados con el principio de proporcionalidad terapéutica, que hace refe-
rencia a la obligacion de aplicar solo aquellas medidas que mantengan un equilibrio
adecuado entre los medios utilizados y el beneficio esperado (5), por lo que, en nues-
tro caso, los principios éticos en conflicto son autonomia vs beneficencia, no malefi-
cencia y justicia.

La autonomia representa el derecho del paciente a tomar decisiones sobre su
cuerpoy los tratamientos que desea recibir, mientras que la beneficencia simboliza el
actuar siempre buscando el bienestar del paciente y asegurando su bienestar; la no
maleficencia implica no dafar al paciente; y la justicia hace referencia al trato equi-
tativo y justo a las personas y una distribuciéon adecuada de los recursos sanitarios (4).

En nuestro caso el realizar medidas para tratar de salvar la vida del paciente ante
un evento agudo y potencialmente reversible fue respaldado por el principio de be-
neficencia, pero ;realmente era beneficioso en el contexto de su enfermedad de
base?, ya que, ademas, no conociamos si el paciente tenia un documento de volun-
tades anticipadas, por lo que dudariamos si se respeté su derecho de autonomia.
Cuando un paciente es diagnosticado de ELA, debe primar mantener su autonomia
y la planificacion de voluntades anticipadas es fundamental para prevenir situaciones
de soporte vital no deseado (3, 6). Muchos pacientes adecuadamente informados, al
ser cuestionados sobre proceder a intubacién, rechazan esta medida, por lo que la
intubacion no deseada de forma urgente no es infrecuente (6). En este caso no existia
un documento por lo que la ausencia de voluntades anticipadas limité el respeto a
la autonomia, lo cual constituye una vulneracion ética relevante ya que los médicos
toman la decision de tratamiento en base a “lo que parece mejor para el paciente”,
pero eso puede no coincidir con los deseos del paciente ya que la ética clinica pro-
mueve realizar un documento de voluntades anticipadas (3,4), especialmente en pa-
cientes con enfermedades degenerativas como la ELA. Ahora bien, posteriormente
a la extubacién del paciente, éste refirié querer continuar con el soporte ventilatorio,
por lo que en ese momento se respetd su autonomia y se continué con las medidas
instauradas.

Sobre los dos principios éticos restantes, pese a lograr una mejoria clinica satis-
factoria, la no maleficencia se ve afectada ya que se realizaron medidas invasivas
que derivaron en complicaciones y aunque el soporte vital puede prolongar la vida,
también puede generar sufrimiento fisico, psicolégico y dependencia extrema, tanto
en el paciente como en su entorno, mas aun si el paciente depende de ventilaciéon
mecanica no invasiva (3, 6); y en este caso, el uso de recursos médicos en un paciente
con pronéstico terminal representa una confrontacion con la justicia, ya que se este
tipo de pacientes requiere un seguimiento multidisciplinar y alto consumo de insu-
mos que implica una alta complejidad asistencial (6)

Este apartado funciona como un puente perfecto entre el andlisis ético y la dis-
cusion final, porque aporta un marco normativo y organizativo (los modelos de prio-
rizacion) que ayuda a aterrizar el dilema ético en una realidad concreta: la toma de
decisiones en UCI con recursos limitados.
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Si analizamos el caso bajo el marco de los modelos de priorizacién para ingreso
en UCI, los cuales establecen cuatro categorias en funcion del beneficio esperado, la
reversibilidad del proceso y la carga asistencial asociada, nuestro paciente encaja en
una prioridad Ill, que incluye pacientes con enfermedades graves e incurables, con
expectativa de beneficio limitado, cuya evolucién vital puede mantenerse por un
tiempo con soporte, pero con una carga asistencial elevada y sin expectativa razo-
nable de recuperacion funcional plena (7). En si, no se contraindicaria el ingreso,
pero se deberia realizar una valoracién individualizada, considerando la proporcio-
nalidad de las medidas, que, en pacientes con enfermedades degenerativas, la apli-
cacion de este principio debe guiar el ingreso en UCI (6); los deseos del paciente; el
uso eficiente de los recursos y la calidad de vida posterior a las medidas instauradas.

En nuestro caso: se aplicaron medidas intensivas sin conocer previamente la vo-
luntad del paciente, se generé dependencia de VMI, se utilizaron multiples recursos
especializados, y solo tras la recuperacion, el paciente expresé que deseaba continuar
con soporte ventilatorio. Entonces, si un paciente con una enfermedad irreversible
desea continuar con soporte avanzado, ¢ el sistema de salud tiene la obligacién ética
y estructural de proporcionarlo indefinidamente? En este caso la autonomia se con-
fronta con la justicia cuando el paciente decide continuar con su vida, incluso en con-
diciones de alta dependencia, frente a la obligacion del sistema de repartir los
recursos de forma equitativa entre todos los pacientes (4).

Al identificar los valores en conflicto exponemos los cursos de accién extremos.

El primer curso extremo seria inicio de soporte invasivo en UCI sin limitacién, no
considerar la limitacion ni la autonomia futura, manteniendo artificialmente la vida
sin calidad, cayendo en obstinacién terapéutica; mientras que el otro curso extremo
seria no ingreso en UCl y priorizar medidas de confort desde el inicio dado el pro-
nostico y evolucién de la enfermedad.

Por lo antes expuesto es necesario plantear cursos de accién intermedios.

El primero seria el ingreso en UCI con reevaluacion tras estabilizacién, pregun-
tando al paciente, una vez despierto, el deseo de continuar o no con las medidas ins-
tauradas, indagar qué procedimientos quiere que se realicen o no, conllevado unir
la urgencia clinica con el respecto a su autonomia. El sequndo establecer junto al pa-
ciente posibles limites terapéuticos segun su evolucidén y percepcion de su calidad de
vida, con la creacién de un documento de voluntades anticipadas para evitar con-
flictos futuros. El tercero representaria la limitacién del esfuerzo terapéutico, indi-
cando a sus familiares que, si no se presenta una recuperacion significativa y no se
conocian voluntades anticipadas, no se continuara con medidas invasivas adicionales,
lo que favorece la proporcionalidad. El cuarto seria la decision de ingreso previa con-
sulta con su familia, decidiendo en base en la voluntad presunta del paciente, lo que
respetaria una autonomia relacional. El quinto comprenderia el hecho de que, si la
familia no conoce los deseos del paciente o no desea tomar la decision por él, se
plantee la situacién al comité de ética para que, junto con el equipo médico, se plan-
tee a la familia los beneficios, los riesgos y las complicaciones futuras de los procedi-
mientos a seqguir.
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El curso intermedio que se realizé fue la reevaluacién tras estabilizacién. El pa-
ciente expresé de forma libre y auténoma su deseo de continuar con las medidas ins-
tauradas y soporte respiratorio con VM, ademas de realizacién de traqueostomia
como parte del manejo avanzado de la posibilidad de insuficiencia respiratoria futura
y facilitar el soporte ventilatorio domiciliario, siendo realizado en su segundo ingreso
posterior a la complicaciéon con una nueva atelectasia. En UCl y planta de Neumologia
se continuaron con sesiones de fisioterapia, se educo a la familia sobre cambios de
canula de traqueostomia. Al alta se indicé seguimiento en consulta de ELAy ORLy
domiciliario por unidad de cuidados paliativos y equipo de atencién primaria. Se con-
tactd con Unidad de ELA del Hospital del Mar en Barcelona para ingreso programado
para inicio de tratamiento especifico de un estudio para su tipo de ELA familiar.

La decision tomada cumple con el criterio de legalidad y respeta las normas den-
tro del marco legal espafol sobre autonomia, urgencia médica y toma de decisiones
sustitutas; este caso puede defenderse de manera publica ya que abarca un equilibrio
entre lo clinico, humano y respeto de la decision del paciente; y cumple el criterio de
temporalidad, dado que se volveria a tomar la misma decisién en un supuesto similar
aunque lo ideal seria que existiera ya un documento de voluntades anticipadas para
guiar la actuacion en este tipo de pacientes.

CONCLUSIONES:

Este caso plantea un conflicto entre actuar clinicamente de forma adecuada en
un contexto urgente, y respetar una autonomia que no habia sido ejercida de forma
explicita por falta de planificacién, resaltando la importancia las voluntades antici-
padas, especialmente en pacientes con ELA, para garantizar que las decisiones mé-
dicas reflejen los valores del paciente.

El inicio de soporte vital en enfermedades como la ELA debe basarse no solo en
la situacion aguda, sino en la calidad de vida del paciente posterior al inicio de me-
didas, teniendo en cuenta que el ingreso en UCI suponia una carga asistencial, ex-
pectativa funcional y beneficio esperable muy limitados.

Los cursos intermedios ofrecen alternativas equilibradas que permiten ganar
tiempo, respetar valores y evitar dafios innecesarios.
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RESUMEN

Se presenta el caso clinico de un paciente de 37 afos con una lesion medular in-
completa (LMI) a nivel dorsal, en el que se debate sobre el uso de un exoesqueleto
robdtico, que utiliza inteligencia artificial para su funcionamiento, como parte de su
tratamiento rehabilitador. La LMI representa un desafio complejo en el ambito re-
habilitador, ya que supone una importante disminucion de la calidad de vida de estos
pacientes. Aunque no pueden restaurar completamente la funcion motora, los exo-
esqueletos robdticos de asistencia motora, ofrecen la posibilidad de mejorar la mo-
vilidad y aumentar la independencia en pacientes con LMI. Sin embargo, el uso de
esta tecnologia emergente plantea varios dilemas éticos relacionados con el trans-
humanismo, la autonomia del paciente, la no maleficencia y la justicia.

Palabras clave: lesion medular, robdtica, exoesqueleto, rehabilitacion, autonomia.

EXPOSICION:

Se presenta el caso de un paciente de 37 aios que, tras sufrir un accidente de tra-
fico, fue diagnosticado con multiples fracturas vertebrales toracicas entre T6 y T8,
afectando el muro posterior. El paciente fue estabilizado e intervenido quirurgica-
mente por el servicio de Neurocirugia, realizando una fijacién con tornillos desde T5
hasta T9. Como consecuencia de las fracturas, el paciente sufrié una lesién medular
incompleta, clasificada como T7 ASIA C.

Durante su ingreso, el paciente fue valorado por el servicio de Medicina Fisica y
Rehabilitacion, que pautoé un tratamiento adaptado a cada fase de la lesién. El plan
de tratamiento incluyé movilizaciones pasivas, activas asistidas y activas de las extre-
midades, junto con el uso de un plano inclinado para mejorar el ortostatismo deri-
vado de la lesién. A los tres meses post accidente, el paciente fue reevaluado (se
encontraba tolerando la bipedestacién, manejaba un andador y tenia un balance
motor superior a 3/5 en la escala de Daniels; su altura era de 1,80 m y su peso de 75
kg), lo que permitié cumplir con los criterios para comenzar a utilizar un dispositivo
robético asistido para la marcha.

Este dispositivo robdético, que funciona como un exoesqueleto inteligente, se
apoya en inteligencia artificial (IA) mediante un software de analisis de movimiento.
Este software permite personalizar los ejercicios, adaptandolos a las necesidades es-
pecificas del paciente y optimizando el proceso de rehabilitacién. Ademas, el sistema
facilita el seguimiento del progreso del paciente, ajustando los niveles de dificultad
y proporcionando retroalimentacién tanto al paciente como al equipo médico. El
dispositivo favorece el movimiento de las extremidades inferiores, permitiendo al
paciente practicar la marcha, estimulando la musculatura y mejorando la funcién
cardiovascular y la circulacion sanguinea.

Después de tres meses de tratamiento con el exoesqueleto, se observé una mejora
significativa en la funcion motora del paciente, con avances en la fuerza muscular y el
control motor de los miembros inferiores. La interaccién con la tecnologia y la retroa-
limentacién proporcionada por el dispositivo tuvo un positivo en la motivacion del pa-
ciente, generando una mayor adherencia y satisfaccién en su proceso de rehabilitacion.
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DISCUSION:

El caso de este paciente plantea importantes preguntas sobre el uso de la tecno-
logia en la medicina: {Hasta qué punto es ético intervenir en el cuerpo humano para
mejorar sus capacidades?

Desde la perspectiva de los principios fundamentales de la bioética, el principio
de beneficencia destaca que el médico debe actuar en beneficio del paciente, utili-
zando las mejores tecnologias disponibles (1). En este caso, el uso de dispositivos ro-
boticos asistidos por inteligencia artificial se justifica bajo este principio, ya que tiene
el potencial de mejorar la calidad de vida y restaurar parcialmente la funcién motora
de las extremidades inferiores.

El Articulo 85 del Cédigo Deontoldgico de la OMC (2) es particularmente rele-
vante en este contexto. Segun este articulo, el médico debe exigir un control éticoy
finalista de la investigacion con inteligencia artificial, basado en principios como la
transparencia, la reversibilidad y la trazabilidad de los procesos en los que intervenga,
garantizando asi la seguridad del paciente. Este principio es esencial para asegurarse
de que el uso del exoesqueleto y la IA en la rehabilitacién no impliquen riesgos in-
necesarios ni modificaciones en los datos del paciente que puedan afectar el trata-
miento o la toma de decisiones.

El principio de no maleficencia (1), que establece que la intervencion médica debe
evitar causar dafo, es esencial para evaluar los posibles riesgos derivados del uso del
exoesqueleto. Aunque el dispositivo ofrece beneficios claros, también podrian surgir
lesiones adicionales o efectos psicoldgicos, como la dependencia de la tecnologia.
Por lo tanto, la monitorizacion constante del paciente es fundamental para asegurar
que no se presenten efectos adversos. En este sentido, el Articulo 86.1 del Coédigo
Deontoldgico destaca que, aunque los sistemas robéticos pueden ser herramientas
tiles en la toma de decisiones clinicas, nunca deben sustituir la obligacion del médico
de aplicar su juicio profesional y utilizar métodos adecuados para garantizar la buena
practica (2). El dispositivo roboético debe servir como complemento a la competencia
clinica del médico, no como un reemplazo de su habilidad para tomar decisiones in-
formadas sobre el tratamiento.

El principio de justicia (1), que aboga por la equidad en el acceso a los tratamien-
tos y recursos, también es relevante en este caso. El acceso a tecnologias avanzadas
como los exoesqueletos no esta al alcance de todos los pacientes debido a su alto
costo y disponibilidad limitada. Es fundamental garantizar que las personas con le-
siones medulares incompletas tengan acceso a tratamientos innovadores, promo-
viendo la equidad en la atencion médica. Este principio también se relaciona con el
Articulo 86.2, que sefala que el médico nunca debe colaborar en la manipulacién
intencionada de datos o de resultados obtenidos de grandes bases de datos sanita-
rias. Esto implica que los datos utilizados para la personalizaciéon del tratamiento con
IA deben ser precisos y no manipulados, garantizando que el tratamiento sea ético
y transparente.

Respecto al principio de autonomia (1), que subraya el derecho del paciente a
tomar decisiones informadas sobre su tratamiento, es importante destacar que el pa-
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ciente fue debidamente informado sobre las implicaciones del uso del exoesqueleto,
incluyendo tanto los beneficios como los posibles riesgos. No obstante, surge una
cuestion ética: ¢La dependencia del robot podria afectar la autonomia personal del
paciente? Aunque el dispositivo le permita caminar parcialmente, no restaura com-
pletamente la movilidad natural, lo que plantea dudas sobre el impacto en la per-
cepcién de la independencia del paciente.

Otro dilema ético relacionado con la tecnologia es la posible dependencia de los
pacientes de los dispositivos robéticos. Mientras que en el pasado los pacientes de-
bian realizar programas de tratamiento rehabilitador que, aunque exigentes, ofre-
cian beneficios a largo plazo, el uso de estos dispositivos puede fomentar una mayor
confianza y preferencia por las soluciones tecnolégicas, a veces en detrimento de un
mayor esfuerzo fisico que podria resultar mas beneficioso.

Finalmente, el uso de IA en la rehabilitacién podria generar un debate sobre el
transhumanismo, un movimiento definido por Nick Bostrom como el impulso a me-
jorar las capacidades fisicas y cognitivas humanas mediante el uso de tecnologias (3).
Los exoesqueletos asistidos por IA tienen el potencial de mejorar las capacidades fi-
sicas de los pacientes mas alla de lo que la fisioterapia tradicional podria lograr, lo
que plantea la pregunta de hasta qué punto debemos permitir que la tecnologia in-
tervenga en la mejora de las capacidades humanas. Ademas, el uso de estas tecno-
logias, como los exoesqueletos, podria influir en cémo los pacientes perciben su
identidad y autonomia, ya que aunque estos dispositivos ayudan a restaurar la fun-
cion motora, también podrian hacer que el paciente modifique su naturaleza hu-
mana mediante la integracion de tecnologias avanzadas, llevando a una redefinicién
de lo que significa ser <khumano» en el &mbito médico.

CONCLUSIONES:

El caso de este paciente ilustra cdmo las tecnologias avanzadas, como los exoes-
queletos de rehabilitacién, pueden ser herramientas valiosas en la rehabilitacion de
personas con lesiones medulares incompletas. Sin embargo, también plantea impor-
tantes desafios éticos relacionados con el transhumanismo, la autonomia del paciente
y el acceso equitativo a la tecnologia. Si bien la intervenciéon tecnoldgica esta justificada
segun los principios del Cédigo Deontoldgico de la OMC, es crucial considerar los po-
sibles efectos sobre la identidad del paciente y garantizar que el uso de estas tecnolo-
gias no sea percibido como una alteracién no deseada de la naturaleza humana.

En este contexto, los Articulos 85 y 86 del Cédigo Deontoldgico subrayan la im-
portancia de un control ético y transparente en el uso de tecnologias como la IA en
la medicina, asegurando que los tratamientos sean siempre seguros, efectivos y ba-
sados en los principios éticos fundamentales.
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RESUMEN

Este caso resalta el papel fundamental de los cuidados paliativos en pacientes cri-
ticos con prondstico desfavorable. Una mujer de 56 afios ingreso a priori por un cua-
dro agudo que encadend multiples complicaciones médicas junto con una
prolongada hospitalizacion y estado de dependencia total. Ante la falta de mejoria
y el sufrimiento tanto de la paciente como de su familia, el equipo de cuidados pa-
liativos intervino para facilitar la toma de decisiones y evitar la obstinacion terapéu-
tica. A través de un abordaje multidisciplinario, se promovié una atencion centrada
en la calidad de vida, respetando los principios éticos y el bienestar emocional de los
familiares. Finalmente, se decidid la retirada progresiva de soporte vital y sedacion
paliativa, permitiendo una muerte digna y acompafada. Este caso evidencia la ne-
cesidad de integrar los cuidados paliativos en todos los niveles de atencidn sanitaria,
incluso en unidades de terapia intensiva.

Palabras clave: obstinacion terapéutica, ética médica, coordinacidn asistencial.

EXPOSICION

Presentamos el caso de una mujer de 56 aios sin habitos toxicos con antecedentes
personales de diabetes mellitus tipo 2 y dislipemia como factores de riesgo cardio-
vascular. Hiperuricemia e insuficiencia venosa créonica. Com vida activa e intervenida
quirurgicamente en 2012 de podlipo endocervical que acude a urgencias por desorien-
tacion y agitacion junto con fiebre de 38°C, dolor lumbar y radiculopatia del miembro
inferior derecho en tratamiento con tramadol. Siendo ingresada inicialmente a cargo
del servicio de Traumatologia con diagnéstico inicial de osteomielitis en el primer
metatarsiano izquierdo.

Dias posteriores, presentd una evolucion térpida complicada con una cetoacidosis
diabética severa, requiriendo ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Tras
recibir tratamiento intensivo con necesidad de intubacion, fluidoterapia, antibioticos,
insulina y soporte hemodinamico, logré estabilizarse. Sin embargo, ante un bajo
nivel de conciencia persistente, la tomografia craneal revel6 isquemia frontal con
pequefas hemorragias. Se detect6é bacteriemia por SARM e insuficiencia mitral, lo
que llevé a la sospecha de endocarditis infecciosa. Un ecocardiograma transesofagico
confirmé la presencia de vegetaciones en la valvula mitral realizdndose finalmente
el reemplazo valvular con una prétesis mitral mecanica un mes después por cirugia
cardiaca.

Tras la cirugia, la paciente ingresé en la Unidad Cardiaca Postoperatoria (UCP)
durante cuatro meses, desarrollando multiples complicaciones debido a su estado
basal y prolongada hospitalizacion. Presentd infecciones nosocomiales, insuficiencia
cardiaca congestiva, fallo renal con necesidad de soporte hemodinamico, hemiplejia,
afasia y dependencia ventilatoria tras traqueostomia. También sufrié candidemia,
Ulceras por presidén grave, lesiones cutaneas por accesos venosos y una fistula tra-
queoesofagica tras alimentacion parenteral.

Ante la dificultad del equipo profesional para la informacién y adecuacién de
medidas terapéuticas con dificultades para la comprensién de la situaciéon de enfer-
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medad y adaptacién de estas por parte de la familia se ponen en contacto con el
equipo de cuidados paliativos (ECP).

Se tiene una primera reunién conjunta con la UCP y se valoran los siguientes pun-
tos: ¢Estan indicadas las medidas terapéuticas? ; Cual es el Pronéstico vital? ; Estamos
ante un posible escenario de obstinacion terapéutica? ;Qué dificultades encontra-
mos para la toma de decisiones conjunta con la familia?

Ante un pronéstico infausto (comorbilidad, complicaciones) y dado que se trata
de una situacion irreversible, es crucial determinar qué medidas terapéuticas deben
retirarse. Prolongar la vida sin considerar la calidad de vida podria generar sufri-
miento innecesario para el paciente y su familia, ademas de crear falsas esperanzas,
lo que llevaria a una obstinacion terapéutica.

De manera, que inicialmente, se llevé a cabo un abordaje de la situacién evitando
acciones extremas como la retirada brusca de medidas de soporte ventilatorio y man-
teniendo aquellas que iba pidiendo la familia (principalmente el marido) quiénes es-
taban reticentes a dejar tratamientos activos buscando culpables como parte del
duelo. Dias después, en una reunion con la UCP y la familia, se expuso la evolucion
clinica del paciente (tras cuatro meses de hospitalizacion), su estado avanzado vy el
mal prondstico, ademas de acoger el sufrimiento familiar. Mientras el conyuge man-
tenia esperanzas de recuperacion, otros familiares mostraban preocupacién por el
sufrimiento de la paciente y como evitarlo. Finalmente, se acordé en conjunto no
reintroducir el hemofiltro, retirar progresivamente el soporte vital e iniciar la seda-
cion continua, con el fallecimiento de la paciente 48 horas después.

Se procede al cierre con el equipo profesional y se recibe el feed-back familiar
(en forma de carta) a pesar del duelo complicado con la expresién de emociones
como son el: alivio, la tranquilidad, la satisfaccion y agradecimiento de haber ayu-
dado y acompanado en el proceso de morir a su familiar.

DISCUSION

La organizacion mundial de la salud (OMS), en su iniciativa “Salud para todos en
el siglo XXI" define los cuidados paliativos como la mejora de la calidad de vida de
pacientes y familias ante enfermedades graves, mediante la prevencién y alivio del
sufrimiento, abordando el dolor y problemas fisicos, psicolégicos y espirituales. Al-
rededor del 75% de las personas de nuestro pais morird a causa de una o varias en-
fermedades crénicas progresivas, tras un proceso evolutivo con crisis frecuentes, alta
necesidad y demanda de atencién, frecuentes decisiones de caracter ético-clinico y
alta frecuentacioén de los servicios sanitarios y sociales (1).

Tradicionalmente los equipos de cuidados paliativos (ECP) han atendido a pa-
cientes oncolégicos con presencia de enfermedad oncolégica documentada, pro-
gresiva y avanzada con escasa o nula posibilidad de tratamiento especifico y en los
que se estimaba un prondstico vital inferior a los 6 meses. Sin embargo, existe un
grupo creciente de pacientes no oncolégicos en los que la muerte es un aconteci-
miento bastante probable en el préximo aio como es el caso de nuestra paciente.
Por ello, debemos tener presente la diversa y amplia poblacién subsidiaria de recibir
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atencion paliativa; pues la necesidad de cuidados paliativos viene dada por el sufri-
miento que provoca la presencia de sintomas intensos, complejos, cambiantes o de
complicaciones.

El modelo de cuidados paliativos ha ido cambiando a lo largo del tiempo supe-
rdndose el modelo centrado en el pronéstico tardio en los enfermos de cancer y de
caracter dicotomico (“o curativo, o paliativo”) para promover ahora modelos coo-
perativos, precoces, flexibles, no dicotbmicos y preventivos.

La herramienta mas extendida en nuestro entorno para la identificacion de pa-
cientes tributarios de cuidados paliativos es el instrumento NECPAL (Figura 1) que se
ha adaptado y validado para identificar a personas con necesidades paliativas y pro-
noéstico de vida limitado. Dicho instrumento debe ayudarnos a iniciar un proceso re-
flexivo (“¢cuales son las necesidades reales del paciente?”) y nos ayuda a activar un
enfoque gradual paliativo que puede ser compatible con algunos tratamientos ob-
jetivos especificos de la enfermedad u otros tratamientos curativos de procesos in-
tercurrentes (1y 2).

Respecto a la calidad de la atencion médica, como en el caso de nuestra paciente
es primordial revalorar la situacién clinica y establecer si nos encontramos o no ante
un probable escenario de obstinacion terapéutica. Pues como profesionales sanitarios
y de acuerdo con el Articulo 18.1 del Codigo deontoldgico “El médico tiene el deber
de prestar a todos los pacientes una atencion médica de calidad, humana y cienti-
fica”. Ademas, debemos valorar cuando los estudios complementarios resultan futiles
pues de acuerdo con el articulo 18.2 “La medicina defensiva es contraria a la Deon-
tologia Médica porque atenta contra la calidad de la asistencia médica o su equidad,
asi como la seguridad de los pacientes donde las exploraciones complementarias no
deben practicarse de manera rutinaria, indiscriminada o abusiva”.

El principal desafio en el caso de esta paciente no fueron los tratamientos ni las
complicaciones, sino la falta de instrucciones previas sobre sus deseos al final de la
vida. Al ser una mujer joven sin enfermedades crénicas conocidas y hospitalizada en
un area de terapia intensiva fue necesario un consenso multidisciplinar con la familia
y la UCP para adecuar el esfuerzo terapéutico, siguiendo el c6digo deontoldgico
como establecen en sus articulos 38.3 y 38.5 respectivamente. (3)

“Cuando la situacion clinica del paciente no le permita tomar decisiones, el mé-
dico debe respetar las instrucciones previas o voluntades anticipadas y, en caso de
no existir, la opinion del paciente manifestada y conocida con anterioridad y la ex-
presada por sus representantes”. “La sedacidn paliativa en el enfermo en fase ter-
minal es un tratamiento correcto e indicado cuando existen sintomas refractarios
que no pueden ser controlados con los tratamientos disponibles”.

La originalidad del caso radica en que la paciente, tras multiples complicaciones
de un proceso agudo, requirié cuidados paliativos en terapia intensiva, un contexto
poco habitual para ello. Esto evidencia la falta de equipos multidisciplinares y re-
fuerza la idea de que cualquier paciente, sin importar edad o condicién previa, puede
necesitar estos cuidados. Se destaca la responsabilidad médica de identificar a tiempo
esta necesidad y garantizar una atencién adecuada, sin delegarla completamente en
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otros, conforme al cédigo deontolégico en su articulo 49.1 donde establece que “La
responsabilidad deontolégica del médico no desaparece ni se diluye por el hecho de
trabajar en equipo, quedando delimitada por el principio de divisién del trabajo que
atribuye responsabilidades concretas a cada miembro del equipo. (3 y 4)

El duelo es un proceso dindmico y multidimensional que evoluciona a través del
tiempo con la adaptacién tras la pérdida de un ser querido, permitiendo reubicar su
recuerdo y encontrar un nuevo sentido. Un verdadero desafio que implica manifes-
taciones emocionales, cognitivas y conductuales (de ahi su terminologia latina
“dolos” que significa dolor y “duellum” que significa reto o desafio) que puede evo-
lucionar de manera adaptativa o convertirse en duelo complicado. Su estudio ha per-
mitido identificar factores de riesgo y proteccién para facilitar un proceso saludable
(Tablas 1y 2).

Los sentimientos de alivio y gratitud en los familiares de un paciente fallecido
bajo cuidados paliativos son fundamentales en el proceso de duelo. Saber que su ser
querido recibi6é atencion integral, sin sufrimiento innecesario y con dignidad, les
brinda consuelo y paz, lo que facilita una despedida mas serena y un duelo mas sa-
ludable (Figura 2). Pues los profesionales deben construir una relacion de confianza
con el paciente y su familia, basada en honestidad, respeto y empatia, para garanti-
zar cuidados efectivos siendo la clave el alinear expectativas con la realidad (5).

CONCLUSIONES

La transicion de la terapia intensiva a los cuidados paliativos es crucial para evitar
la obstinacion terapéutica y garantizar una atencién digna. En este caso, se evidencia
la importancia de una toma de decisiones compartida y basada en la realidad clinica
donde la prolongacién de tratamientos sin expectativas reales de mejoria genera un
sufrimiento innecesario. La intervencion del equipo de cuidados paliativos permitié
un cambio de enfoque centrado en la calidad de vida, resaltando la necesidad de
planificar anticipadamente los cuidados al final de la vida. Este caso refuerza la evo-
lucion de la medicina hacia un modelo méas humanizado, donde la atencién debe
enfocarse en la persona y no solo en la enfermedad.

Por ello, es fundamental una actuacién terapéutica proactiva que incluya afnadir,
modificar, no iniciar o retirar tratamientos de acuerdo a los objetivos terapéuticos
del momento evolutivo del paciente con el fin de reorientar los esfuerzos para aplicar
tratamientos y cuidados paliativos, buscando que el desarrollo de la patologia se
Ileve a cabo de la forma mas adecuada y humanizada posible, respetando la auto-
nomia del paciente, sus deseos y valores.

En conclusion, un entorno de salud como el actual, exige estrategias que, utili-
zando todo el conocimiento disponible, ponga en marcha actuaciones e iniciativas
innovadoras dirigidas a dar respuesta a dichas necesidades y demandas cambiantes.
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Figura 1. NECPAL (Necesidad de Cuidados Paliativos). Cuestionario que ayuda a iden-
tificar a las personas que tienen enfermedades cronicas avanzadas y necesitan aten-
cién paliativa

Tabla 1. Factores protectores en el proceso del duelo.
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Tabla 2. Factores de riesgo en el proceso del duelo.

Figura 2. Carta de agradecimiento de la familia del paciente al Equipo de Cuida-
dos Paliativos tras adecuacién terapéutica.
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RESUMEN:

La negativa a recibir tratamiento nutricional es una situacion relativamente fre-
cuente en la practica clinica. En este caso su negativa al tratamiento nutricional, su-
mado a la dificultad para evaluar su capacidad de decision junto con la ausencia de
un diagndstico que nos justifique sus alteraciones en el comportamiento, plantean
serias cuestiones éticas y legales en torno al consentimiento informado. Este caso re-
fleja los desafios en la atencion de pacientes con alteraciones cognitivas avanzadas,
donde el respeto por la autonomia del paciente debe equilibrarse con la necesidad
de intervencion médica. La decisidn sobre el soporte nutricional en estos contextos
debe ser cuidadosamente considerada, reconociendo la complejidad de las decisiones
familiares y médicas en un entorno clinico.

Palabras clave: nutricion artificial, bioética, consentimiento informado, de-
mencia

EXPOSICION

Mujer de 71 afos que ingresa en el Servicio de Medicina Interna por sindrome
constitucional caracterizado por astenia, hiporexia y pérdida ponderal de
aproximadamente 10-15 kg en los Ultimos cuatro meses, secundario a una negativa
progresiva a la ingesta. Ademas, refiere alteracién del habito intestinal con tendencia
a la diarrea. La paciente se encuentra en seguimiento por su médico de atencién
primaria debido a anemia ferropénica y test de sangre oculta en heces positivo.
Estaba pendiente de repeticién de colonoscopia, ya que la anterior resulté no
concluyente por una inadecuada preparacion intestinal.

Presenta intolerancia al tramadol. Entre sus antecedentes personales destacan:
hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2 en tratamiento con antidiabéticos
orales, dislipemia, asma bronquial, colecistectomia y episodios repetidos de
coledocolitiasis tratados con colangiopancreatografia retrograda endoscopica. No
presenta antecedentes psiquiatricos de interés. Exploracién fisica y tacto rectal
normal.

DISCUSION

Estudios iniciales

Analiticamente destaca hipoproteinemia con hipoalbuminemia mantenida (entre
2,3 mg/dly 2,6 mg/dl).

En TC abdominopélvico se observan signos compatibles con colitis inespecifica.

Inicialmente imposibilidad para realizar endoscopia digestiva alta por falta de
colaboracién. Finalmente, tras sedacion, se realiza visualizandose signos sugestivos
de gastritis cronica atrofica.

Ante la negativa mantenida de la paciente a la ingesta, la escasa colaboracion
para realizar determinadas pruebas complementarias y la presencia de alteraciones
en la conducta, con actitud indiferente, escasa verbalizacion, falta de reconocimiento
de la situacion clinica y rechazo activo a los cuidados basicos, se solicita interconsulta
al servicio de Neurologia para valoracion del estado cognitivo:
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Durante su estancia en planta, la paciente se encuentra encamada, en decubito
supino, con actitud apatica y somnolienta. Presenta apertura ocular a la llamada, sin
orientacién en tiempo ni espacio, aunque si en persona. Colabora de forma limitada,
obedece érdenes sencillas, aunque muestra tendencia a la desconexién del entorno.
El lenguaje es escaso y bradipsiquico; la mayoria de sus respuestas son “no sé”. La
memoria retrégrada esta parcialmente conservada: recuerda que tiene un hijoy su
nombre, pero refiere convivir con su marido, fallecido hace mas de una década. La
memoria anterégrada esta claramente alterada. Exploracién neurolégica basica
normal.

Se solicita una tomografia computarizada (TC) craneal, que muestra signos de
leucoencefalopatia isquémica crénica de origen hipertensivo, de grado moderado,
sin lesiones agudas ni signos de hidrocefalia.

Dado el cuadro clinico de deterioro cognitivo con componente apatico, afectacion
mnésica y bradipsiquia, se plantea la posibilidad de pseudodemencia de base depresiva
o de origen metabdlico. Con el objetivo de descartar causas reversibles, se solicitan
niveles de vitamina B12, acido fdlico, perfil tiroideo y serologias. Asimismo, se
programa estudio neuropsicolégico ambulatorio para completar la valoracion al alta.

Se solicita también interconsulta a psiquiatria:

La paciente, acompafiada por su hijo y nuera, se encuentra encamada, consciente
pero dificilmente abordable y colaboradora, con tendencia al mutismo y
oposicionismo. Responde solo a algunas preguntas, cerrando los ojos cuando las
preguntas son complicadas. Segun su hijo, la paciente sufrié una caida en septiembre
con fractura del fémur, momento en que comenzé el declive. Antes de esto, era una
mujer activa que realizaba tareas domésticas y pasaba tiempo en el campo. Ademas,
se menciona que tres hermanos del amigo con el que convivia fallecieron por
ahorcamiento en corto tiempo, lo que podria haber influido en su estado.En el
examen fisico, la paciente esta tranquila, poco abordable y con tendencia al mutismo.
No presenta alteraciones psicomotoras ni agresividad, pero en ocasiones verbaliza
ideas pasivas de muerte y tiene un suefo irregular. Debido a la sospecha de un cuadro
depresivo, se inicia tratamiento con vortioxetina.

En una nueva valoracion, la paciente se encuentra desorientada, cree que esta
en un colegio y no sabe el dia. Tiene dificultades para nombrar objetos y desconoce
el motivo de su ingreso. Refiere hiporexia, pero no comprende las complicaciones
del ayuno prolongado y niega deseos de muerte o autoliticos. La impresion
diagnéstica es que la paciente no puede tomar decisiones sobre su salud debido a su
falta de comprensién, y se sospecha un cuadro neurocognitivo posiblemente
complicado con sindrome confusional agudo (SCA).

Se contacta con la Unidad de Nutricién del Servicio de Endocrinologia para valorar
el tratamiento nutricional. La paciente es diagnosticada con desnutricion segun los
Criterios GLIM (Global Leadership Initiative on Malnutrition) (tabla 1). Sin embargo,
debido a su negativa tanto a la nutriciéon enteral por sonda nasogastrica como a la
nutricién parenteral, no se inicia tratamiento, a la espera de un diagnéstico
definitivo, mejoria en su capacidad de juicio o su incapacitacién judicial.
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Dado que no es posible completar el estudio digestivo y la paciente se niega a
recibir soporte nutricional, se decide dar de alta tras un mes de ingreso, trasladandola
a un centro sociosanitario para continuar los estudios de forma ambulatoria.

DISCUSION

En los ultimos afos, el acto médico y la relacion médico-paciente han cambiado
profundamente. Hemos superado el modelo paternalista en el que el médico, como
figura de autoridad, decidia unilateralmente en nombre del paciente, bajo un
malentendido principio de beneficencia. Hoy, la relacion es bidireccional y se
fundamenta en principios bioéticos, destacando el respeto a la autonomia del
paciente, materializado en el consentimiento informado (1) (figura 1).

Este consentimiento es un proceso mediante el cual el paciente, en pleno uso de
su capacidad, recibe informacién comprensible y suficiente para tomar decisiones
conscientes y voluntarias sobre su diagnéstico y tratamiento. Estad regulado por la
Ley 41/2002, de autonomia del paciente. Sin embargo, existen limites: el articulo 9
de esta ley permite intervenir sin consentimiento en casos de riesgo para la salud
publica o cuando existe un peligro inmediato y grave para el paciente, previa
consulta a familiares si es posible (2).

El consentimiento por representacion se aplica cuando el paciente no puede
decidir por si mismo: por incapacidad médica, modificacion judicial de la capacidad,
o en menores sin madurez suficiente. En estos casos, decide su representante legal o
personas vinculadas. La competencia del paciente debe evaluarse rigurosamente,
diferenciando entre decisiones no compartidas pero validas y aquellas fruto de la
incapacidad (3).

En el caso analizado, la negativa a recibir soporte nutricional no implicaba un
riesgo inmediato grave ni existia una incapacidad legalmente reconocida. Aunque
un psiquiatra puso en duda su capacidad para comprender el ingreso, la negativa a
la ingesta fue constante desde el inicio, incluso antes del ingreso. Ademas, tanto la
nutricion enteral como la parenteral requerian minima colaboracién, imposible sin
su consentimiento, como se evidencié en la primera endoscopia que tuvo que ser
suspendida por falta de colaboracién de la paciente (figura 2).

Este tipo de presentaciones clinicas son frecuentes en el contexto de demencia
avanzada, especialmente cuando confluyen factores precipitantes como fracturas,
estrés psicosocial o estados de desnutricion secundario a ayuno voluntario o
hiporexia persistente. La anorexia en personas mayores, en particular cuando se
combina con ideacién depresiva o negativa a la ingesta, representa un reto clinico y
ético significativo

La ingesta deficiente es comun en demencia, incluso en fases tempranas. Puede
deberse a alteraciones neurofisioldgicas o rechazo activo de la comida. En etapas
avanzadas, aparecen dificultades fisicas como disfagia oral o aspiracién. Ante esto,
se plantea la alimentacién artificial, especialmente en pacientes encamados o
totalmente dependientes. En esta fase, la decision sobre nutricion enteral se vuelve
frecuente, generando dilemas éticos, médicos y legales (4).
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Decidir iniciar una nutricion artificial implica valorar factores como la calidad de
vida, el riesgo de complicaciones, la voluntad del paciente (si es conocida), y la
presion emocional o familiar. A menudo se persiguen objetivos como prolongar la
vida o prevenir infecciones, aunque no siempre se cuenta con evidencia suficiente
que respalde estos beneficios y, en algunos casos, puede causar daino (5).

Ademas de los pacientes con demencias o trastornos neurodegenerativos, otra
situacion que implica a la bioética y a la nutricion clinica son los pacientes con
trastornos de la conducta alimenticia. En pacientes psiquiatricos, como los que
padecen anorexia nerviosa, el ingreso involuntario se rige por la Ley de
Enjuiciamiento Civil (art. 763), debiendo tratarse de un trastorno persistente segin
criterios diagnosticos establecidos. El ingreso puede ser autorizado judicialmente
antes o ser comunicado al juzgado tras realizarse, en un plazo maximo de 24 horas.
El tribunal debe resolver con base en informes médicos, pudiendo renovar o revisar
la medida periédicamente, en general cada mes en casos de anorexia.

La anorexia nerviosa presenta una paradoja ética: pacientes con capacidad formal
de juicio carecen de conciencia de enfermedad y rechazan tratamientos, a pesar de
los riesgos vitales. Se trata de trastornos mentales graves, donde la distorsion de la
imagen corporal y la busqueda extrema de delgadez llevan a conductas
autodestructivas. La libertad que creen ejercer es, en realidad, una expresién de su
patologia. Por ello, muchos expertos abogan por permitir ingresos involuntarios
incluso antes de que exista un riesgo fisico inminente, como parte de una
intervencién preventiva mas ética y efectiva (6) (figura 3).

En situaciones excepcionales como las huelgas de hambre, también se plantea el
conflicto entre autonomia y deber de cuidado. El respeto a la decisiéon del paciente
debe coexistir con el principio de no maleficencia. La alimentacion forzosa es
éticamente controvertida y, en general, debe evitarse salvo que exista una clara
indicacion clinica y consentimiento del afectado. La autoridad judicial puede
intervenir para autorizar medidas si se cumplen estos requisitos, evitando la violencia
y respetando la dignidad del individuo (7).

Desde la perspectiva ética y clinica, la alimentacion artificial solo deberia indicarse
cuando haya un beneficio tangible para el paciente, respetando su dignidad y
valores. En personas con enfermedades neurodegenerativas avanzadas o patologias
psiquiatricas complejas, como la anorexia nerviosa, la planificacion anticipada de
decisiones y el trabajo conjunto entre médicos, familiares y representantes legales
es fundamental. De este modo se minimizan los conflictos éticos y se garantiza que
la atencidn esté centrada en la persona y no solo en la enfermedad.

En conclusion, nutricion y bioética estan intimamente ligadas. Decisiones sobre
soporte nutricional trascienden lo clinico, implicando valores personales, culturales,
legales y profesionales. Su adecuada gestion requiere no solo conocimiento médico,
sino una profunda comprensién de los principios éticos y legales que rigen nuestra
practica, especialmente en situaciones complejas como demencia avanzada,
trastornos alimentarios o huelgas de hambre. El desafio consiste en equilibrar el
deber de cuidar con el respeto por la autonomia, sin perder de vista el propdsito
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fundamental de la medicina: preservar la vida, la dignidad y el bienestar de quienes
confian en nosotros.
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Tabla 1: Criterios GLIM (para el diagnéstico de desnutricion se requiere al
menos un criterio fenotipico y un criterio etioldgico).

Figura 1: El consentimiento informado. Fundamentacién ética.

Figura 2: Fase de analisis de la evaluacion ética.
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Figura 3: Diferentes problemas bioéticos en nutricion clinica.

*Articulo 9.3. apartado a) y b) de la Ley 41/2002

a) Cuando el paciente no sea capaz de tomar decisiones, a criterio del médico
responsable de la asistencia, o su estado fisico o psiquico no le permita hacerse
cargo de su situacién. Si el paciente carece de representante legal, el consenti-
miento lo prestaran las personas vinculadas a él por razones familiares o, de
hecho.

b) Cuando el paciente tenga la capacidad modificada judicialmente y asi conste
en la sentencia.

**Articulo 9.2. apartado b) de la Ley 41/2002

b) Cuando existe riesgo inmediato grave para la integridad fisica o psiquica del
enfermo, y no es posible conseguir su autorizacién, consultando, cuando las
circunstancias lo permitan, a sus familiares o a las personas vinculadas de hecho
aél.
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RESUMEN

Se expone el caso de un paciente varon de 78 afios con multiples antecedentes
personales, entre los cuales destacan enfermedad renal crénica y enfermedad arterial
periférica grado 1IB de Fontaine, que ingresa de manera programada desde su do-
micilio para la exclusion abierta de un aneurisma de unos 55 mm mediante la reali-
zacion de un bypass aorto-bifemoral y una plastia de ambas arterias femorales
profundas. Durante el posoperatorio se mantiene hemodinamicamente inestable sin
posibilidad de extubacidn y sufre una complicacion que lleva a una intervencidon qui-
rargica urgente que finaliza con la amputacion mayor de su pierna derecha, conti-
nuando con mal estado general y un prondstico sombrio a pesar de la misma. El
presente caso pretende abordar las implicaciones éticas de la adecuacion del esfuerzo
terapéutico, destacando las dificultades en la toma de decisiones que vivimos en
nuestro dia a dia como médicos tanto a nivel técnico como a nivel moral.

Palabras clave: adecuacidn del esfuerzo terapéutico.

EXPOSICION DEL CASO

Paciente de 78 anos hipertenso, dislipémico y exfumador; con antecedentes de
hidronefrosis cronica izquierda con afectacion de la funcidn renal, aneurisma de
aorta abdominal de un didmetro anteroposterior de unos 55 mm y enfermedad ar-
terial periférica grado 1IB de Fontaine con oclusién de la arteria iliaca externa iz-
quierda, femoral comun izquierda y de ambas arterias femorales superficiales.

Fue incluido en lista de espera quirdrgica en octubre de 2023 para exclusiéon
abierta del aneurisma mediante bypass aorto-bifemoral y realizacion de una plastia
femoral bilateral (la circulacion de las piernas del paciente la aportaban las arterias
femorales profundas; estando las arterias femorales superficiales practicamente
ocluidas de manera crénica por el calcio y presentando a la exploracién fisica sélo
pulso femoral bilateral).

En enero de 2025 el paciente se interviene de manera programada, la interven-
cién transcurre sin incidencias. Sin embargo, intraquiréfano se objetiva muy mala sa-
lida arterial por la arteria femoral profunda derecha, requiriendo una exposiciéon
extensa hasta encontrar reflujo distal. La irrigacion de la pierna derecha la aportaba
una arteria femoral profunda que a pesar de la reparacion estaba bastante afectada
por el dafo crénico. El lado izquierdo también estaba dafiado, pero en menor me-
dida.

A su llegada a UCl intubado y psedoanelgesiado, el paciente presentaba labilidad
hemodinamica y recorte de diuresis, siendo necesario el uso de noradrenalina. En el
posoperatorio inmediato debido al uso de drogas vasoactivas, el paciente presentaba
una discreta cianosis plantar con preservacion de los pulsos femorales; sin embargo,
a la manana siguiente el paciente habia perdido los pulsos femorales, presentando
una cianosis fija plantar y livideces de ambos miembros inferiores, tal y como se mues-
tra en la imagen A de la Figura 1. Analiticamente destacaba una creatinina de 2,03
mg/d|, un filtrado glomerular estimado de 30, un potasio de 6,8 mmol/Ly una CK de
2519. Se realiza un eco-doppler a pie de cama, sin insonarse flujo a nivel del bypass.
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Ante estos hallazgos, se solicita un Angio-TC urgente de aorta y miembros inferiores,
visualizando trombosis del bypass desde la anastomosis proximal sin repermeabili-
zacion distal (imagenes B, Cy D de la Figura 1).

Tras la realizacién de dichas pruebas de imagen, el paciente se traslada a quiré-
fano de manera urgente para realizar una trombectomia del bypass y de ambos
miembros inferiores. De la pierna izquierda consigue extraerse trombo de la arteria
femoral profunda, obteniendo un buen reflujo; sin embargo, de la pierna derecha
apenas se consigue reflujo de la arteria femoral profunda. La pierna derecha seguia
sin adecuado flujo sanguineo. En aquel momento se plantea realizar un bypass desde
la arteria femoral profunda de dicho miembro hasta la tercera porcién de la arteria
poplitea. Sin embargo, tras retirar trombo fresco de la misma, mediante angiografia
se aprecia que el contraste no llegaba hacia los vasos distales; por lo cual, era impo-
sible revascularizar dicha extremidad.

Tras obtener el consentimiento de sus familiares, se realiza una amputacién mayor
supracondilea del miembro inferior derecho. Durante el posoperatorio inmediato el
paciente precisa noradrenalina a dosis altas y continta intubado, presentando em-
peoramiento clinico a nivel respiratorio. A la exploracion el primer dia posoperatorio,
el mufidén del miembro inferior derecho estaba frio y con parcheado cianético, es-
tando presente el pulso femoral; es decir, que la circulacion remanente no era sufi-
ciente para irrigar el mufién. La pierna izquierda continuaba fria, con livideces y
cianosis fija, estando practicamente igual que previamente a la cirugia a pesar de
presentar pulso femoral. Analiticamente aparecié coagulopatia (no asociada a he-
parina no fraccionada), elevacién de CK hasta 10881y un pH de 7,1. En esta situacion,
el paciente habria requerido una desarticulacién de la pierna derecha y una ampu-
tacién supracondilea de la pierna izquierda, sin poder asegurar aun asi la supervi-
vencia del paciente ni la irrigacion de ambos mufones debido a la mala calidad
arterial y el dafio crénico que presentaban.

Por parte del Servicio de Cirugia Vascular, se desestima tratamiento quirurgico.
Tras comentar el caso con los compafieros de UCI, en vistas a la evolucién médica y
la situacidon de irreversibilidad del cuadro, y tras la aceptacion por parte de sus fami-
liares, se decidié la adecuacién del esfuerzo terapéutico retirando las medidas inva-
sivas e instaurando cuidados paliativos.

DISCUSION

Segun el articulo 4.1 del capitulo Il del c6digo de Deontologia Médica de 2022:

" El médico esta al servicio del ser humano y de la sociedad. Respetar la vida hu-
mana, la dignidad de la persona y el cuidado de la salud del individuo y de la comu-
nidad son los deberes primordiales del médico.” (1)

La sociedad demanda cada vez mas una atencion centrada en permitir una vida
y muerte dignas. En este caso clinico nos disponemos a analizar los aspectos éticos
en la toma de decisiones en momentos donde hay que sopesar muy bien si nuestra
actuacién médica va a tener algun beneficio para el paciente o si realmente estamos
llevando a cabo un obstinamiento terapéutico.
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Podemos hablar tanto de “limitacién” del esfuerzo terapéutico como de “ade-
cuacion” del esfuerzo terapéutico, yendo ambas encaminadas a que la transicion
entre la vida y la muerte se realice de la forma méas humanizada y adecuada posi-
ble. Incluyen no sélo el abandono de ciertas medidas, si no la inclusiéon de actua-
ciones para aliviar el sufrimiento de los ultimos momentos de la vida de las
personas. (2) Planteandose en un paciente con mal pronéstico y/o mala calidad de
vida. (3)

Por un lado, podriamos no iniciar ciertas medidas, por otro lado, estaria retirarlas
una vez instauradas. Estas decisiones deben estar cimentadas bajo criterios rigurosos:
preferencias de la familia y el paciente, gravedad del cuadro, calidad de vida y dis-
tribucién de los recursos. En primer lugar, se han de retirar las medidas despropor-
cionadas; manteniendo las medidas intermedias para tratar las patologias que han
decidido tratarse; por ultimo, aplicar las medidas paliativas que sean precisas. (3)

En el cédigo de Deontologia Médica de 2022 se recoge el marco deontoldgico
para la adecuacion del esfuerzo terapéutico, siendo reflejado en el articulo 38.2 del
capitulo IX sobre la Atencién Médica al Final de la Vida:

“El médico no debe emprender o continuar acciones diagndsticas o terapéuticas
sin esperanza de beneficios, o inutiles para el enfermo. Debe retirar, ajustar o no ins-
taurar un tratamiento cuando su pronéstico asi lo aconseje. Del paciente, tendra en
cuenta su voluntad explicita o anticipada a rechazar dicho tratamiento para prolon-
gar su vida.” (1)

Ademas, el marco legal para la adecuacién del esfuerzo terapéutico se encuentra
recogido en varias leyes:

“1. Convenio del Consejo de Europa para la proteccion de derechos humanos y
la dignidad del ser humano respecto a las aplicaciones de la biologia y de la medicina.
Firmado el 4 de abril de 1997, en vigor en Espafia desde el 1 de enero de 2000.

2. Ley 41/2001 Basica reguladora de la autonomia del paciente.

3. Real Decreto 124/2007, de 2 de febrero, por el que se regula el Registro Nacio-
nal de Instrucciones previas y el correspondiente fichero automatizado de datos de
caracter personal.

4. Leyes autondmicas que regulan las instrucciones previas El marco bioético para
la AET exige tener en cuenta los 4 principios basicos de bioética: Autonomia, no ma-
leficencia, beneficencia y justicia. “(2)

Dentro del marco bioético para la adecuacién del esfuerzo terapéutico, se englo-
ban los cuatro principios basicos de bioética: autonomia, no maleficencia, beneficen-
ciay justicia. Hacer uso de estos ayudard a la metodologia de la toma de decisiones.
(2) También deben tenerse en cuenta en la toma de decisiones los criterios éticos y
el respeto a la conciencia individual de los profesionales sanitarios.

Por otro lado, se nos pueden presentar diversas situaciones: que el paciente sea
capaz de tomar la decision o que el paciente sea incapaz. En el caso clinico expuesto,
el paciente se encontraba intubado, incapaz de tomar ninguna decisién. Si no pode-
mos obtener informacion sobre sus voluntades anticipadas o el paciente no tenia
ninguna planificacién al respecto, debemos actuar realizando un balance de
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riesgos/beneficios y buscar a un representante del paciente; siendo este consciente
de sus deseos.

La obstinacion terapéutica se define como: “la situacién en la que, a una persona,
que se encuentra en situacion terminal o de ultimos dias y afecta de una enfermedad
grave e irreversible, se le inician o mantienen medidas de soporte vital u otras inter-
venciones carentes de utilidad clinica, que Unicamente prolongan su vida biolégica,
sin posibilidades reales de mejora o recuperacién, siendo, en consecuencia, suscepti-
bles de limitacion.” (2)

“Retirar o no iniciar dichas medidas es una obligacién moral y legal, no una opcién.
Lo contrario constituye una conducta que transgrede la buena practica clinica.” (2)

La adecuacion del esfuerzo terapéutico lo que quiere evitar es la obstinacion te-
rapéutica, y, por tanto, llevar a cabo procedimientos y tratamientos que no aporta-
rian beneficio al paciente, apoyandose en el respeto a la dignidad de la personay a
la autonomia del paciente.

CONCLUSIONES

Durante todo nuestro ejercicio profesional se van a presentar situaciones de ad-
versidad en las que vamos a tener que tomar decisiones no exentas de riesgos o de
dificultades a nivel no sélo técnico; si no también moral. Sin embargo, hay veces que
tenemos poco margen de maniobra para tomar una decisién, lo cual afhiade una di-
ficultad afiadida al dia a dia. Debemos ser conscientes de la importancia que tiene la
valoracion de los pacientes en su conjunto para saber determinar qué es lo mejor en
cada momento. Es importante tener en cuenta que hay situaciones en las que dejar
de hacer cosas: es hacer algo. Implica la toma de decisiones y de saber distinguir
cuando ha llegado el final de nuestra actuacion terapéutica.

En el caso clinico expuesto, partimos de la base de que se trata de un paciente
que acude al hospital desde su domicilio para la realizacion de una intervencion qui-
rargica programada (habiendo firmado previamente un consentimiento informado,
y tras haber sido informado de los riesgos de dicha intervencién). Sin embargo, la ci-
rugia presenta una complicaciéon posoperatoria que, dada la térpida evolucién cli-
nica, habria llevado a la amputacion de ambos miembros inferiores (y la
desarticulacion de uno de ellos). Sin certeza de que hubiera sobrevivido debido a la
afectacion organica que presentaba el paciente, junto con la producida por el pro-
ceso postquirurgico. El no realizar una adecuacion del esfuerzo terapéutico habria
sido obstinarnos terapéuticamente, realizando una nueva intervenciéon quirurgica
que le habria aportado mas perjuicios que beneficios.

Tenemos la responsabilidad como médicos de reconocer cuando una medida te-
rapéutica alcanza su limite, para dejar paso a instaurar cuidados paliativos y lograr
el bienestar del paciente.

Los protocolos de actuacién y las guias clinicas pueden ayudar a que la toma de
decisiones se realice siguiendo unos criterios mas consensuados y de una forma mas
estandarizada, ya que, el final de la vida y los conflictos que supone plantean una
gran variedad de problemas éticos. Como ejemplo, se presenta en la Figura 2 un dia-
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grama de flujo ideado por el Comité de Etica Asistencial de la Gerencia de Atencién
Integrada de Ciudad Real para la adecuaciéon del esfuerzo terapéutico.

Siempre existird incertidumbre a la hora de determinar el pronéstico de un pa-
ciente; por este motivo sera necesario hacer uso de todos los conocimientos médicos
que tengamos para afinar todo lo que podamos. Para ello, el diagnéstico debe ser
lo mas preciso posible, para poder estimar la probabilidad de curacién y la esperanza
de vida. Habra que examinar si se han agotado los medios disponibles para tratar
un proceso y si hay posibilidades de éxito con las terapias de las que se disponen.
Hay diversas escalas para considerarlo, que incluyen: calidad de vida, comorbilidad,
riesgo y prondstico vital.

Los cuidados paliativos van a mejorar la calidad de vida de los pacientes y fami-
liares que se enfrentan a problemas asociados a enfermedades con mal pronéstico o
de riesgo vital, previniendo y aliviando el sufrimiento.
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Figura 1. Miembros inferiores que
muestran cianosis fija plantar y livide-
ces de manera bilateral (A). Angio-TC
urgente de aorta y miembros inferio-
res, visualizando trombosis del bypass
desde la anastomosis proximal sin re-
permeabilizaciéon distal (B, Cy D*).

Figura 2. Diagrama de flujo para pa-
cientes candidatos a Adecuacién del
esfuerzo terapéutico extraido de la
Guia Clinica Adecuacién del esfuerzo
terapéutico en la fase final de la vida
elaborado por el Comité de Etica Asis-
tencial de Gerencia de Atencién Inte-
grada de Ciudad Real (2022).
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El llustre Colegio Oficial de Médicos de la provincia de Badajoz (icomBA) convoca
el XV Certamen icomBA de Casos Clinicos para Médicos Internos Residentes
colegiados en nuestro Colegio, una oportunidad de difundir y actualizar los
conocimientos clinicos, basada en los elementos docentes que pueden extraerse de
la practica clinica.

Entre todos los casos clinicos presentados y aceptados se seleccionaran los siete
mejores casos clinicos por el Comité Cientifico designado como jurado por la Junta
Directiva del icomBA. Estos casos clinicos se expondran en nuestro Auditorio en una
JORNADA FINAL DOCENTE que se celebrara el 27 de mayo de 2025, de la que se
elegiran los dos casos premiados.

A partir de esta edicion, la junta directiva del icomBA ha querido potenciar el
reconocimiento, elevando las cuantias de los premios, que estaran dotados con:

- Primer premio: 1.500 euros.
- Segundo premio: 1.000 euros
*Cuantia econémica sometida a las correspondientes retenciones

De entre todos los casos clinicos presentados en este certamen, se seleccionaran
hasta un maximo de veinte casos para su publicacion por el icomBA, en el medio
divulgativo que estime oportuno (libro, pdf, etc.), con su correspondiente ISBN, para
mérito personal curricular.

BASES DE PRESENTACION DE CASOS CLINICOS.

1. El COMITE ORGANIZADOR de este Certamen serd nombrado por la Junta Directiva
(JD) del icomBA y tendra como fines:
- la presentacién de las bases de la presente edicidon para su aprobacién y
publicidad;
- proponer la composicion del Comité Cientifico del Certamen a la junta directiva
- aprobar los casos presentados por los médicos colegiados que cumplan los

criterios establecidos en estas bases, y rechazar aquellos otros que no las
cumplan y/o no se subsanen en el plazo dado.

- garantizar el correcto y completo desarrollo del Certamen.

2. La presentacién de un caso clinico implica para el colegiado participante la
aceptacion integra de las presentes bases y el consentimiento de cesién de los
derechos de reproduccién, publicacién y distribucién por el icomBA en los
formatos divulgativos que decida.
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3. El nimero de médicos firmantes por cada caso clinico presentado no sera
superior a cuatro autores, considerando al primer firmante como autor principal.
Todos ellos deben estar colegiados en el icomBA, al corriente de las cuotas, y ser
médicos residentes en formacién MIR a la fecha de finalizacion del plazo de
entrega de los casos. Se excluyen de la participaciéon a los médicos pertenecientes
a la Junta Directiva, al Comité Organizador o al Comité Cientifico del Certamen.

4. Cada colegiado participante podra inscribir un maximo de un caso firmado como
autor principal, pudiendo aparecer en otros como autor secundario.

5. Los autores garantizaran que el caso es original, en el sentido de que no haya sido
publicado previamente ni se haya presentado como comunicacién oral o poster
en algun evento profesional médico ni en ediciones anteriores de este mismo
Certamen icomBA, asi como cumplir con las siguientes NORMAS EDITORIALES:

5.1. Todos los casos clinicos deberdn constar del siguiente orden de APARTADOS:
Pagina 1 - PORTADA

- TITULO del caso clinico.

- AUTOR PRINCIPAL: nombre y apellidos, nimero de colegiado, especialidad,
afio de residencia, centro de trabajo y datos de contacto (teléfono y
direccion email).

- OTROS AUTORES: nombres y apellidos, nUmeros de colegiado, especialidad,
ano de residencia y centro de trabajo (hasta un maximo de cuatro
firmantes, incluido el autor principal).

- RESUMEN del Caso: maximo de 150 palabras y al menos tres palabras-clave
obtenidas de Medline.

- PALABRAS CLAVE (en castellano)

- AGRADECIMIENTOS (opcional)
Paginas 2 a 5:

- ANAMNESIS

- EXPLORACION FiSICA

- PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

- DIAGNOSTICO

- TRATAMIENTO Y EVOLUCION

- DISCUSION

- BIBLIOGRAFIA

5.2. La extension maxima de todo el texto serd de 5 PAGINAS (incluida portada; no
incluidas figuras y tablas), usando tipografia Times New Roman con tamafio 12,
interlineado sencillo, paginas numeradas. Los trabajos deberan presentarse en
dos formatos: en Word (.doc/.docx) y en PDF.

Se admitiran un maximo de 6 figuras y 4 tablas, con buena calidad para su
publicacién, en hojas aparte de las cinco paginas ya mencionadas. Las tablas y
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5.3.

5.4.

5.5.

10.

figuras deberan estar numeradas en el texto y tener titulo o pie de texto
explicativo.

Los acrénimos incluidos en el texto del caso deben ser descritos integramente
en una primera cita en la redaccion, para facilitar su compresion.

Se citaran hasta un maximo de siete referencias bibliograficas (normas de Vancouver
actuales) que apareceran en el texto con nimero correlativos, entre paréntesis, y
estaran recogidas al final del texto por orden de aparicién en el mismo.

Como norma general se debe omitir toda referencia a datos personales
identificativos de los pacientes. En el caso de que se presenten imagenes de
pacientes que puedan ser identificables, los autores deberan adjuntar
obligatoriamente un consentimiento firmado por el paciente o, si procede, su
tutor legal (este documento no cuenta para la extension maxima del caso).

Respecto a los tratamientos farmacolégicos, se debe indicar principios activos
(DCl) y NO CITAR POR MARCAS COMERCIALES.

Los casos clinicos se presentaran, dentro del plazo aprobado y siendo esta una
novedad de la convocatoria, exclusivamente por email a la direccién:
info@colegiomedicobadajoz.org, poniendo en asunto: “XV Certamen de Casos
Clinicos”.

A todos los casos recibidos se les dara un acuse de recibo en el icomBA como
garantia de su recepcion dentro del plazo. IMPORTANTE: Mientras el autor no
reciba el acuse de recibo, no debe dar por entregado su caso.

La fecha limite de recepcion de los casos es el 4 de abril 2025, a las 15.00 horas.
Dentro del plazo, se aceptara el reenvio de los casos ya presentados de aquellos
autores que deseen revisar o modificar algo de su caso clinico, sefialando esta
circunstancia en el asunto del envio, para de este modo anular la versién previa
del caso, siendo sustituido por el nuevo.

A los casos aceptados en el certamen por cumplir todos los requisitos de
participacion, se les concedera un plazo maximo de subsanacién de errores de
cumplimiento de normas editoriales (apartado 5) del caso clinico de una semana
a partir de la comunicacion de estos.

La evaluacion primera de los casos clinicos por los miembros del Comité
Cientifico se harda sin conocimiento de los datos personales de los autores
firmantes, siéndoles entregados por el Comité Organizador de forma anénima,
tomando como referencia el titulo del caso clinico. No obstante, si alguno de
los miembros del Comité Cientifico presentara un conflicto de intereses con
alguno de los participantes (por ser tutor, familiar directo, etc.), se abstendra de
su valoracion particular del caso de ese autor, compromiso que se hara ante el
Comité Organizador con la firma inicial de cada miembro del Comité Cientifico
de un documento al efecto.

Para la valoracién de los casos por parte del COMITE CIENTIFICO se tendran en
cuenta los siguientes criterios globales:
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- Interés didactico-formativo

- Calidad cientifico-técnica.

- Aportaciones originales o novedosas
- Presentacién en conjunto

11. La comunicacién de los siete autores de los CASOS FINALISTAS elegidos para la
exposiciéon en la Jornada Docente por el COMITE CIENTIFICO, se realizara
personalmente a los autores principales, y al resto de colegiacion a través de
nuestra web. El Comité Cientifico también sera quien elija el resto de entre los
casos clinicos presentados, hasta un total de 20 CASOS SELECCIONADOS, a incluir
en la publicacion del libro, participando en las correcciones a efectuar por sus
autores, para la mayor calidad final posible.

12. El COMITE CIENTIFICO seleccionara y decidira, tras su exposicién publica en el
Auditorio del icomBA a celebrar en la JORNADA FINAL DOCENTE el 27 de mayo
de 2025, los dos casos premiados de entre los siete finalistas. El ponente del caso,
que deberd ser el autor principal salvo delegacién en otro de los autores por
causa motivada comunicada y aceptada por el comité organizador, dispondra
de un tiempo maximo de 7 minutos. A continuacion, el Comité Cientifico o
algunos de los médicos colegiados presentes, podran dirigirle alguna pregunta
o sugerencia sobre el caso expuesto.

Para la valoracién final del jurado en los premios, se tendra en cuenta la
puntuacién que hagan los colegiados asistentes a tal jornada, sin ser vinculante.

13. El fallo del Comité Cientifico se considerara irrevocable y los premios podran
declararse desiertos.

14. La entrega de los dos premios a los autores premiados se hara dentro de los
solemnes actos del Dia de Profesion Médica 2025.

15. La organizacién se reserva la posibilidad de introducir algin cambio en estas
bases por motivos justificados.

COMITE ORGANIZADOR
PRESIDENTE: Dr. D. Jorge M. Romero Requena
SECRETARIO: Dr. D. Tomas Pérez Torralba
VOCAL: Dra. Dia. Beatriz Estaban Rojas
VOCAL: Dr. D. Luis Ortiz Gonzalez
VOCAL: Dr. D. Juan Diego Gallardo Sanchez
VOCAL: Dra. Dia. Irene Macias Hernandez
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COMITE CIENTIFICO
PRESIDENTE: Dr. D. Jesus Miguel Garcia Menaya
(Especialista en Alergologia)
SECRETARIO: Dr. D. David Ceberino Muioz
(Especialista en Neurologia)
VOCAL: Dra. Dia. Maria Teresa Campos Polo
(Especialista en Traumatologia)
VOCAL: Dr. D. Fernando Miguela Llamas
(Especialista en Medicina de Familiay C.)

CRONOGRAMA
- Aprobacién de bases y comité organizador:
3 de febrero de 2025
- Plazo de recepcién de casos:
4 de abril de 2025
- Jornada Final Docente:
27 de mayo de 2025
- Entrega de Premios:
Dia de la Profesién Médica: 14 de junio de 2025.






VIl CERTAMEN icomBA DE CASOS DEONTOLOGICOS PARA MEDICOS COLEGIADOS « 245
BASES VIIl CERTAMEN icomBA DE CASOS DEONTOLOGICOS

El Colegio Oficial de Médicos de la provincia de Badajoz (icomBA) convoca el VIII
Certamen Casos de Etica y Deontologia para todos sus colegiados, para aumentar el
conocimiento y manejo del Cédigo Deontologia Médica en aquellas situaciones
clinicas del ejercicio médico que requieren toma de decisiones éticas.

Entre todos los casos presentados y aceptados se seleccionaran los tres mejores
casos por el Comité Cientifico designado como jurado. Estos casos se expondran en
el Auditorio del icomBA en una Jornada Final Docente que se celebrara el 27 de mayo
de 2025, en la que se elegira el autor del caso premiado.

A partir de esta edicion, la junta directiva del icomBA ha querido potenciar el
reconocimiento, elevando la cuantia del premio, que estara dotado con 1.500
euros*.

*Cuantia econémica sometida a las retenciones correspondientes.

De entre todos los casos presentados se seleccionaran los mejores para su
publicacion por el medio que la organizacion estime mas conveniente (libro, pdf,
etc.) con su correspondiente ISBN, para mérito personal curricular.

BASES DE PRESENTACION DE LOS CASOS DE ETICA Y DEONTOLOGIA

1. El COMITE ORGANIZADOR de este Certamen serd nombrado por la Junta
Directiva (JD) del icomBA y tendra como fines:

- presentard las bases de la presente edicién para su aprobacion y publicidad;

- aprobara los casos presentados por los médicos colegiados que cumplan todos
los criterios establecidos en estas bases y rechazara aquellos otros que no las
cumplan y/o no se subsanen en el plazo dado;

- propondra a la JD la composicion del Comité Cientifico del Certamen

- garantizara el correcto y completo desarrollo de esta edicién del certamen
conforme a las bases de la convocatoria.

2. Podran participar en este certamen todos los médicos de la provincia de
Badajoz que estén colegiados en este icomBA, al corriente de las cuotas
colegiales. Se excluye de la participacion a los médicos pertenecientes a la
Junta Directiva, a la Comision Deontolégica o al Comité Organizador o
Cientifico del Certamen.

3. Lapresentacion de un caso de ética y deontologia implica la aceptacion integra
de las presentes bases y el consentimiento expreso de cesion de sus derechos de



246 * VIIl CERTAMEN icomBA DE CASOS DEONTOLOGICOS PARA MEDICOS COLEGIADOS

6.1.

6.2.

6.3.

BASES VIII CERTAMEN icomBA DE CASOS DEONTOLOGICOS

reproduccién, publicacién y distribucion por el icomBA, por cualquiera de los
medios que se decidan.

El nimero de médicos firmantes por cada caso de ética y deontologia
presentado no sera superior a cuatro autores, considerando al primer firmante
como autor principal.

Cada participante podra inscribir un Unico caso firmado como autor principal,
pudiendo aparecer en otros como autor secundario.

El autor garantizara que el caso es original, en el sentido de que no haya sido
publicado previamente ni se haya presentado a otro evento profesional ni en
ediciones anteriores de este Certamen icomBA.

Debe cumplir con las siguientes NORMAS EDITORIALES:

Los casos de ética y deontologia constaran del siguiente orden de APARTADOS:
Pagina 1 - PORTADA
- TITULO del caso
- AUTOR PRINCIPAL: nombre y apellidos, nimero de colegiado, especialidad,
centro de trabajo y datos de contacto (teléfono, email).
- OTROS AUTORES: nombres y apellidos, especialidad y centros de trabajo
(hasta un maximo de cuatro firmantes, incluido el autor).
- RESUMEN DEL CASO. Maximo de 150 palabras y al menos tres palabras
clave obtenidas de Medline.
- AGRADECIMIENTOS (opcional).
Paginas 2 a 5:
- EXPOSICION
- DISCUSION (Cédigo de Deontologia Médica)
- CONCLUSIONES
- BIBLIOGRAFIA
La extension maxima de todo el texto sera de 5 paginas (incluida portada, no
incluidas figuras y tablas), usando tipografia Times New Roman con tamaio 12,

interlineado sencillo, paginas numeradas. Los trabajos deben presentarse en dos
formatos: en Word (.doc/.docx) y en PDF.

Se admitiran un maximo de 6 figuras y 4 tablas, con buena calidad para su
publicacién, en hojas aparte (no suman para el maximo de las 5 paginas). Las
tablas y figuras deberan estar numeradas y tener titulo o pie de figura.

Los acronimos incluidos en el texto deben ser descritos integramente en una
primera cita en la redaccién, para facilitar su compresion.

Se citaran hasta un maximo de siete referencias bibliograficas (normas de
Vancouver actuales) que apareceran en el texto con niumero correlativos, entre
paréntesis y estaran recogidas al final del texto por orden de aparicion en el
mismo.
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6.4. Como norma general se deberd omitir toda referencia a datos personales

10.

11.

12.

identificativos de los pacientes. En el caso de que se presenten imagenes de
pacientes que puedan ser identificables, los autores deberdn adjuntar
obligatoriamente un consentimiento firmado por el paciente o, si procede, del
tutor legal (este documento no cuenta para la extension maxima).

A todos los casos recibidos se les dara un acuse de recibo en el icomBA, como
garantia de su recepcién dentro del plazo. IMPORTANTE: Mientras el autor no
reciba el acuse de recibo, no debe dar por entregado su caso.

La evaluacién primera de los casos por los miembros del Comité Cientifico se
hard sin conocimiento de los datos de los autores firmantes, siéndoles
entregados por el Comité Organizador de forma anénima, tomando como
referencia el titulo dado al caso. No obstante, si alguno de los miembros del
Comité Cientifico presentara un conflicto de intereses con alguno de los
participantes (como tutor, familiar directo, etc.), se abstendra de su valoraciéon
particular del caso de ese autor, compromiso que se hara ante el Comité
Organizador con la firma inicial de cada miembro del Comité Cientifico de un
documento al efecto.

Los casos se pueden presentar, dentro del plazo aprobado, siendo esta una
novedad aprobada en Junta Directiva, exclusivamente por email al icomBA:
info@colegiomedicobadajoz.org, poniendo en asunto “VIII Certamen de Casos
de Etica y Deontologia”.

La fecha limite de recepcién de los casos sera el 4 de abril de 2025, a las 15.00
horas. Dentro del plazo, se aceptard el reenvio de los casos ya presentados de
aquellos autores que deseen revisar o modificar su caso, sefialando esta
circunstancia en el asunto del envio, para de este modo anular la version previa
del caso, siendo sustituido por el nuevo.

A los casos aceptados en el certamen se les concedera un plazo maximo de
subsanacion de errores de normas editoriales de una semana a partir de la
comunicacién de los mismos.

La comunicacion de los tres autores de los CASOS FINALISTAS elegidos para la
exposicion en la Jornada Final Docente por el Comité Cientifico, se realizara
personalmente a los autores principales y a la colegiacién a través de nuestra
web oficial. El Comité Cientifico también es quien elegira el resto de entre los
casos presentados, para incluir en la publicacién del libro, participando en las
correcciones a efectuar por sus autores, para la mayor calidad final posible.

La exposiciéon publica en el Auditorio del icomBA en la Jornada Final la debe
realizar el autor principal, salvo causa de fuerza mayor comunicada el comité
cientifico y delegando en este caso a otros de los autores. Esta JORNADA
DOCENTE FINAL se celebrard el 27 de mayo de 2025, tras la que el Comité
cientifico seleccionara y decidira el caso premiado de entre los finalistas. Cada
ponente dispondra de un tiempo maximo de exposiciéon de diez minutos, tras el
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cual debera contestar algunas posibles preguntas del Comité Cientifico o del
resto los médicos presentes.

Se tendra en cuenta la puntuacién que hagan todos los colegiados que
participen con su asistencia a tal jornada para la concesion del premio, sin ser
vinculante.

13. El fallo del Comité Cientifico se considera irrevocable y el premio puede
declararse desierto.

14. La entrega del premio al autor premiado se hara dentro de los solemnes actos
del Dia de Profesion Médica de 2025.

15. La organizacién se reserva la posibilidad de introducir algiin cambio en estas
bases por motivos justificados.

COMITE ORGANIZADOR
PRESIDENTE: Dr. D. Jorge M Romero Requena
SECRETARIO: Dr. D. Tomas Pérez Torralba
VOCAL: Dra. Diha. Beatriz Esteban Rojas
VOCAL: Dr. D. Luis Ortiz Gonzalez
VOCAL: Dr. D. Juan Diego Gallardo Sanchez
VOCAL: Dra. Dia. Irene Macias Hernandez.

COMITE CIENTIFICO
PRESIDENTE: Dr. D. Manuel Ferndndez Chavero
SECRETARIO: Dra. DiAa. Fuensanta Aranda Bellido
VOCAL: Dra. DAa. Araceli Vera Tomé
VOCAL: Dra. Dia. Estela Gil Poch
VOCAL: Dr. D. Luis Alberto Lopez Sanchez

CRONOGRAMA
- Aprobaciéon de bases y comités:
3 de febrero de 2025
- Plazo de recepcién de casos:
4 de abril de 2025
- Jornada Final Docente:
27 de mayo de 2025
- Entrega de Premios:
Dia de la Profesién Médica: 14 de junio de 2025.


















