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Osteonecrosis maxilar
asociada al tratamiento con
bifosfonatos por via oral

Sr. Editor:

En los servicios de urgencias, ade-
mas de pacientes con procesos con
riesgo vital, se asiste diariamente a un
importante nimero de pacientes con
motivos de consulta, signos o sintomas
anodinos o inespecificos, que frecuen-
temente reciben un diagnéstico sindré-
mico o en los que simplemente se des-
carta un proceso urgente y se instaura
un tratamiento sintomatico. Cuando no
se trata de un proceso banal o autoli-
mitado, el paciente consulta en los dis-
tintos dmbitos del sistema sanitario y
recala en los servicios de urgencias, en
ocasiones de forma reiterada. Algunos
de estos pacientes sufren procesos, que
si bien no son excesivamente frecuen-
tes, su sospecha por parte del urgencio-
logo hace que se ponga punto final al
proceso diagnéstico y pueda instaurar-
se el tratamiento definitivo, como suce-
dié en el siguiente caso.

Mujer de 70 afios que acude a urgen-
cias por dolor hemifacial izquierdo. Tenia
antecedentes de artritis reumatoide con
factor reumatoide positivo, osteoporosis y
artrosis lumbar con aplastamientos verte-
brales y estenosis de canal medular. Ade-
maés, estaba diagnosticada de hipertensién
arterial y sindrome depresivo crénico. Se-
guia tratamiento con: verapamilo 180
mg/trandolapril 2 mg 1 comprimido al
dia; esomeprazol 20 mg al dia; halazepam
40 mg cada 12 horas; leflunomida 20 mg
al dia; carbonato calcico 1.500 mg/cole-
calciferol 400 Ul al dia; acido alendrénico
70 mg a la semana y deflazacort 6 mg al
dia, estos dos ultimos desde hacia 5 afos.
Aproximadamente un mes antes de su
consulta a urgencias, la paciente comenzé
con dolor en la zona de los premolares
superiores izquierdos, con expulsién de
contenido purulento y sanguinolento por
la boca. Habia acudido a su médico de
atencién primaria, que le habia prescrito
un tratamiento con amoxicilina 875
mg/écido clavulanio 125 mg e ibuprofeno
600 mg sin notar mejoria. No referia fie-
bre y, desde hacia unos 4 dias, presentaba
signos inflamatorios en la region hemifa-
cial izquierda, que inclufa la zona periocu-
lar. En la exploracién fisica destacaba do-
lor a la palpacién en las zonas maxilar,
malar y periorbitaria izquierdas, con ede-
ma, aumento de la temperatura y enroje-
cimiento. También se apreciaba una inyec-

cién conjuntival marcada, aunque la ex-
ploracién con la lampara de hendidura no
reflej6 lesiones corneales ni lesiones llama-
tivas en la cdmara anterior. La exploracion
de la cavidad oral revelé ausencia, rotura
y caries de varias piezas dentales en el
cuadrante superior izquierdo con una le-
sién protuberante en la zona gingival su-
perior izquierda, a nivel de las piezas den-
tarias 23-24 aproximadamente, de
coloracién grisaceo-verdosa, compatible
con osteonecrosis maxilar (Figura 1). En la
analitica s6lo destacaban unos leucocitos
de 16.780/mm?, y una proteina C reactiva
de 65 mg/L. Se practicé una tomografia
computarizada (TC) de macizo facial que
mostré lesiones heterogéneas localizadas
en ambas arcadas maxilares superiores
compatibles con osteonecrosis, exoftalmos
bilateral mas acusado en el ojo izquierdo,
con aumento de densidad grasa subcuta-
nea palpebral y hemifacial izquierda. El
diagnéstico final fue de celulitis hemifacial
izquierda por osteonecrosis maxilar
(ONM), presumiblemente causada por los
bifosfonatos, que actuaron de coadyuvan-
te en el tratamiento corticoideo. La pa-
ciente ingres6 en el servicio de cirugia oral
y maxilofacial. Inicié antibioterapia intra-
venosa, y se le practicéd secuestrectomia
maxilar y extraccion de premolar perilesio-
nal, con una evolucién favorable.

La ONM es la exposicion del hue-
so en la cavidad oral y su posterior
necrosis, con frecuencia en relacién
con las manipulaciones o los trauma-
tismos dentales. Clinicamente se ca-
racteriza por afectacién mandibular,
dolor en el maxilar, Glcera en la mu-
cosa oral y signos inflamatorios junto
con infeccién en la mandibula o el
maxilar, asociado a antecedentes re-
cientes de cirugia dental y exposi-
cién crénica a bifosfonatos'. El sinto-
ma mas frecuente suele ser el dolor
local de la zona afectada; en la ex-
ploracién destaca una Glcera mucosa
gingival con exposicién de hueso ne-
crético en su base asociada en algu-
nas ocasiones a secrecién purulenta.
Puede progresar hacia la formacion
de fistulas y fracturas patoldgicas'.

Su etiologia no esta bien aclarada
y puede atribuirse a un déficit de
aporte vascular, estados de hipercoa-
gulabilidad, infecciones dentales y os-
teomielitis. El mecanismo por el cual
los bifosfonatos pueden ocasionar
ONM no esta bien definido, y se su-
giere que pueda estar causada por en
la vascularizacién intraésea secundaria

Figura 1. Lesion protuberante con base ne-
crética y exposicion de hueso en zona gingival
superior izquierda, a nivel de piezas dentarias
23-24, compatible con osteonecrosis maxilar.

a las propiedades antiandrogénicas de
estos farmacos?®. No se ha comunica-
do otra localizacién 6sea de esta pa-
tologia, por lo que se cree que la con-
taminacion del hueso expuesto por la
microflora de la cavidad bucal (sobre
todo durante procesos odontoldgicos)
puede jugar un papel importante en
su aparicion. El riesgo para desarrollar
ONM en pacientes en tratamiento
oral con bifosfonatos a dosis bajas
(osteopenia, osteoporosis, enferme-
dad de Paget) es del 0,01%-0,04%,
que aumenta si se administran a altas
dosis por via intravenosa (IV) (1-15%)
para el tratamiento de la enfermedad
metastasica 6sea*”.

La ONM asociada a bifosfonatos
(ONM-B) es una entidad distinta de
la osteonecrosis clasica, que se asocia
al tratamiento con glucocorticoides,
radioterapia o quimioterapia y que
suele aparecer en la cabeza femoral®.
La ONM-B de la mandibula se define
como la presencia de hueso expuesto
en la region maxilofacial durante mas
de ocho semanas, en ausencia de la
radioterapia, pero con presencia de
uso de bisfosfonatos'. El diagnéstico
se realiza clinicamente tras excluir la
malignidad local. Se han descrito nu-
merosos casos de pacientes con
ONM en tratamiento antitumoral con
bifosfonatos por via IV>*. Aquellos pa-
cientes con mieloma mdltiple trata-
dos con bifosfonatos IV, sobre todo
con é&cido zoledrénico, que son por-
tadores de una proétesis dental o han
recibido tratamiento quirtGrgico de
estomatologia de manera concomi-
tante, presentan mayor incidencia de
ONM:. La patogenia de este tipo de
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ONM se ha relacionado con una in-
suficiencia vascular 6sea localizada se-
cundaria a la angiogénesis producida
por el acido zoledrénico. Mas del
90% de los casos con ONM aparecen
en pacientes con céncer que reciben
bifosfonatos IV. También hay algin
caso publicado de pacientes con
ONM en tratamiento con bifosfona-
tos que padecen artritis reumatoide’,
aunque no esta claro si ésta se debe
al estrés oxidativo producido en esta
enfermedad o bien es debido a otras
circunstancias inherentes de estos en-
fermos (corticoterapia, inmunotera-
pia, procesos inflamatorios mandibu-
lares, etc.). En cuanto al tratamiento
no quirdrgico de la ONM-B, reciente-
mente se ha ensayado el tratamiento
con teriparatida (hormona paratiroi-
dea 1-34 recombinante humana) a
dosis de 20 ug por dia por via subcu-
tanea con buen resultado®’.

Se concluye que el urgenciélogo
debe prestar especial alerta ante todo
paciente que ha recibido tratamiento
con bifosfonatos por via i.v., o esté en
tratamiento prolongado por via oral,
y que consulte por un cuadro clinico
compatible con ONM-B, un evento
adverso mas de los muchos (hasta
12%) que se detectan en los servicios
de urgencias hospitalarios®.
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Meningioma espinal como
causa de lumbalgia crénica
en una anciana
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Muijer de 63 afios que acudié a urgen-
cias por dolor lumbar desde hacia 2 afos,
que le provocaba dificultad en la marcha,
sin parestesias ni alteracion de esfinteres.
Diagnosticada de artrosis, fue valorada rei-
teradamente en urgencias y en traumato-
logia por dolor, sin mejoria clinica. Referia
un empeoramiento reciente tras una caida
accidental. Padecia hipertensién arterial,
insuficiencia cardiaca y fibrilacién auricular
crénicas, y se trataba con un betablo-
queante, acenocumarol, torasemida y va-
rios analgésicos. En la exploracién destaca-
ba una apofisalgia lumbar, una paresia
espastica de 4/5 en el miembro inferior iz-
quierdo, de 2/5 en el derecho (MID) e hi-
perreflexia. La analitica mostré un tiempo
de protrombina de 61% y la radiografia de
columna lumbar, la presencia de escoliosis
y artrosis de L5 a S1. La resonancia mag-
nética (RM) de columna dorsolumbar des-
velé una tumoracién intradural, extrame-
dular y posterolateral derecha en D11,
hipointensa con respecto a la médula espi-
nal, que se realzaba tras la administracién
de contraste (Figura 1), ademas de una ar-
trosis lumbar con escolisosis. La anatomia
patolégica confirmé que se trataba de un
meningioma espinal dorsal. Fue practicada
una exéresis tumoral mediante laminecto-
mia. El postoperatorio transcurrié sin com-
plicaciones, y presenté una notable recu-
peracién de la fuerza, sobre todo, del MID.

Los meningiomas espinales presen-
tan una baja incidencia, 8 por millén de
personas y afio, con un predominio en
mujeres adultas y ancianas'?. Su locali-
zacién intradural y extramedular dorsal

es tipica, y representan el 25% de los
tumores espinales. Crecen lentamente
por lo que la duracién de los sintomas
desde el inicio hasta el momento del
diagnéstico puede variar de 4 meses a
2 afios’. Clinicamente se manifiestan
con un dolor localizado en la espalda y
signos neurolégicos secundarios a la
compresiéon medular, como disminu-
cién de fuerza muscular y alteraciones
en la sensibilidad. La RM es la prueba
complementaria de eleccién, e informa
de la localizacién, extension y relacion
con la médula, muy util en la planifica-
cién quirdrgica. Anatomopatolégica-
mente, los tumores meningoteliales y
psamomatosos son los mas frecuentes,
con un 60 y 25% respectivamente'?. Su
prondstico es bueno, con una mortali-
dad inferior al 3%, y se aprecia una ra-
pida recuperacién de los déficit neurolé-
gicos tras la cirugia. Aunque raras, la
aparicion de una fistula de liquido cefa-
lorraquideo, la pérdida notable de fuer-
za y la recurrencia constituyen las com-
plicaciones mas habituales**. En
conclusién, no todos los dolores lumba-
res en personas ancianas revelan nece-
sariamente una artrosis, y pueden ocul-
tar en ocasiones patologias graves no
sospechedas inicialmente. La historia de
traumatismos recientes, tumores, infec-
ciones, tratamientos esteroideos prolon-
gados, asi como la presencia de sindro-
me constitucional, fiebre®, dolor
nocturno, pérdida de fuerza en miem-
bros inferiores y del control de esfinte-
res, soplos o masas abdominales’ consti-
tuyen signos de alarma que deben
explorarse sistematicamente en el abor-
daje en urgencias de una lumbalgia.

Figura 1. RM dorso-lumbar con tumoracién homogénea de 2,5 x 1,5 cms en D11 (flecha) que
comprime, desplaza a la médula y capta contraste, compatible con un meningioma.
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La dificultad diagnostica
de los cuerpos extrafios
bronquiales
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En medicina de urgencias es pro-
bable que no exista una patologia
con tan amplia variabilidad en su for-
ma de presentacion como la aspira-
cién de cuerpos extrafios'™. Asi, en
abril de 2009, la prensa internacional
se hacia eco de la noticia sobre un
hallazgo excepcional, una rama de pi-
no de 5 cm encontrada en el pulmén
de un paciente de Rusia occidental;
que habia consultado por hemoptisis®.
Aunque el hallazgo fue puesto en du-
da desde la comunidad cientifica, se
especulé sobre la posibilidad de que
la génesis del mismo fuese la aspira-
cién tiempo atras de una semilla.

Mujer de 72 afios con antecedentes
de diabetes mellitus tipo 2, hipertensién
arterial, obesidad y bronquitis crénica, que
acudié a urgencias el dia 1 de enero por
tos con expectoracion hemoptoica de tres
dias de evolucion, sin fiebre ni dolor tora-
cico. En la exploracién fisica presentaba li-
gera hipofonesis en la base pulmonar de-
recha. Los analisis clinicos revelaron una
discreta leucocitosis con neutrofilia (11.600

Figura 1. TC toracica con atelectasia segmen-
taria e infiltrado adyacente en el pulmén iz-
quierdo indicativos de neumonitis.

leucocitos/pl y 10.600 neutréfilos/pl), una
insuficiencia respiratoria (pO, 51,1 mmHg,
pCO, 30,3 mmHg, pH 7,46, HCO3 21,4
mmol/l) y un dimero D de 2.117 ng/ml.
Se realiz6 una radiografia de térax que
mostraba una elevacién del hemidiafragma
derecho sin otros hallazgos. Una TC toraci-
ca, evidenci6 una atelectasia del segmento
9 del I6bulo inferior izquierdo con un infil-
trado adyacente compatible con neumoni-
tis (Figura 1). Con la sospecha diagndstica
de atelectasia obstructiva se decidié ingre-
so y tratamiento con broncodilatadores,
corticoides y antibioterapia iv sin mejoria,
por lo que se solicité estudio con fibro-
broncoscopia flexible. En ésta, tras aspirar
restos hematicos antiguos en el arbol
bronquial derecho, se obtuvo en el seg-
mento 9 un cuerpo extrafio triangular y
duro, cuyo estudio anatomopatolégico in-
dicé su probable origen vegetal. Tras rein-
terrogar a la paciente y sus familiares, re-
cordaron un episodio de atragantamiento
con “turrén de almendra” la semana pre-
via al inicio del cuadro, justamente coinci-
diendo con los &gapes navidefios.

En la poblacién adulta, los cuer-
pos extrafios bronquiales constituyen
una entidad clinica infrecuente pero
potencialmente grave, y es responsa-
ble de 3.000 muertes/afio, la mayoria
de las cuales ocurre antes de la eva-
luacién en el hospital®. Unicamente el
6% de los casos de aspiracion de
cuerpos extrafios sucede en mayores
de 14 afios, y constituyen grupos de
riesgo los ancianos, los disminuidos
psiquicos y los individuos con altera-
ciones en la deglucién’. La aspiracién
inicial suele manifestarse por crisis de
tos, disnea, asfixia, aunque en ocasio-
nes puede pasar desapercibida en un
primer momento para debutar des-
pués con episodios de broncoespas-
mo o neumonias de repeticion, o ser
confundida con otras patologias co-
mo bronquitis, bronquiectasias y neu-
monias, como el caso que nos ocupa.
En una practica clinica cada vez mas

tecnificada y basada en las pruebas
complementarias, una buena anam-
nesis sigue siendo la base de la eva-
luacién clinica, aunque ésta a veces
se vea dificultada en urgencias por el
volumen de trabajo® y la priorizacién
de los procesos tiempodependien-
tes™™.
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Sobre el tratamiento actual
del angioedema por
inhibidores de la enzima
convertidora de la
angiotensina (IECA)
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Recientemente, Cérdoba Lépez et
al.' han publicado en EMERGENCIAS
un articulo a propésito de un caso
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de angioedema por enalapril con
obstruccién grave de la via aérea.
Los autores realizan una excelente
descripcion clinica del caso, y revisan
de manera precisa la fisiopatologia
de este proceso con riesgo vital.
Queremos realizar, sin embargo, una
serie de puntualizaciones acerca de
su tratamiento actual.

Como refieren los autores, en la
patogenia del angioedema por IECA
destaca el incremento de los niveles
de bradicinina, por la disminucién de
su degradacién que estos farmacos
provocan'?. Es mas, la bradicinina
contribuye al efecto hipotensor de
los IECA a corto plazo y a la inhibi-
cién sobre el sistema renina-angio-
tensina, precisamente mediante su
accién agonista sobre el receptor de
las bradicininas®.

En la actualidad existe disponible
un antagonista de las bradicininas, el
icatibant**, comercializado en Espafa
con el nombre de Firazyr®, concreta-
mente un antagonista selectivo y es-
pecifico de los receptores de bradici-
nina B(2). Estd aprobado para su uso
en el angioedema hereditario”™ y
también se ha mostrado eficaz en el
angioedema por I[ECA"'2. |catibant se
utiliza en dosis de 30 mg (una jerin-
ga precargada) por via subcuténea,
preferiblemente en la region abdomi-
nal. Esta dosis puede repetirse cada
6 h, en caso de recurrencia o persis-
tencia de los sintomas, sin sobrepa-
sar los 90 mg en 24 horas".

Para otros farmacos utilizados en
el angioedema hereditario, como
ecallantide’ (no comercializado en
Espafia, y que es un inhibidor especi-
fico y potente de la calicreina plas-
matica) sobre el que ain no se han
descrito resultados sobre su efectivi-
dad en el tratamiento del angioede-
ma por IECA. Y para el clasicamente
conocido concentrado del inhibidor
del factor C1 (Berinert®)®, factor defi-
citario en el angioedema hereditario
(no en el angioedema por IECA)’, se
ha reportado su efectividad en el tra-
tamiento de este importante efecto
adverso de los IECA™.

La utilizacion de farmacos especi-
ficos frente al angioedema que cursa
con obstruccién grave de la via aé-
rea, sea hereditario o por IECA, se ha
desmostrado que evita la intubacién
endotraqueal y otros métodos inter-
vencionistas de apertura de la via aé-
rea. Por ello, son preferibles frente al
tratamiento estandar de un proceso
alérgico (glucocorticoides, antihista-
minicos), que han demostrado su
pobre efectividad en el angioedema

que, recordemos, es un proceso no
alérgico" '+,
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Fractura-luxacion bilateral
de hombro secundaria
a una crisis convulsiva

Sr. Editor:

Vardon de 27 afos, sin antecedentes
médicos de interés excepto enolismo en
tratamiento de deshabituacién. Acudi6 a
urgencias por haber presentado un episo-
dio convulsivo ténicoclénico presenciado,
de breve duracién y con estado poscritico
posterior. Al examen fisico presentd aus-
cultacién cardiopulmonar normal, sin fo-
calidad neurolégica. Destacaba la existen-
cia de tumefaccién e impotencia
funcional de ambos hombros con una ac-
titud de ambos brazos en abduccién y ro-
tacion interna. En la radiografia de ambos
hombros se objetivé luxacién posterior y
fractura de troquiter bilateral (Figura 1).
Se realizé una reduccién cerrada de am-
bos hombros e inmovilizacién con un
vendaje de Sling bilateral y quedé pen-
diente de tratamiento quirdrgico definiti-
vo de la fractura de troquiter del hombro
derecho.

La incidencia de la fractura luxa-
cién bilateral de hombro es baja (2%)
y afecta sobre todo a los varones j6ve-
nes'. Aunque la luxacion bilateral del
hombro puede producirse por trauma-
tismos de alta energia, es tipica de los
episodios convulsivos, terapias con
electrochoque y descargas eléctricas®.
Clinicamente es caracteristico el blo-
queo de la rotacién externa®. La cara
posterior del hombro es prominente y
la anterior aplanada, lo que da lugar a
la palpacién “vacia” del comparti-
miento anterior del hombro*. Mas del
50% de estas luxaciones pasan inad-
vertidas en la radiografia inicial’, por lo
que quedan infradiagnosticadas y pue-
den derivar a una capsulitis adhesiva
del hombro. Radiolégicamente, en la
proyecciéon anteroposterior resulta im-
posible identificar la interlinea gleno-
humeral por la superposicion entre la
cabeza y la glena. En el caso de que
con las proyecciones radiolégicas exis-
ta duda diagnéstica, es aconsejable la
practica de una tomografia computari-
zada (TC). En conclusién, las crisis
convulsivas son la causa aislada mas
frecuentemente implicada en la pro-
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Figura 1. Radiografia posteroanterior de térax (izquierda) en el que se muestra la luxacién posterior bilateral de hombros (flechas) asociado a frac-
tura de troquiter humeral bilateral (centro estrella; derecha, circulo).

duccién de las luxaciones posteriores
de hombro. Son lesiones de dificil
diagnéstico debido a que los signos
clinicos no son demasiado evidentes y
las radiografias simples son de dificil
interpretacién, por lo que es preciso
sospecharla y reconocerla clinica y ra-
diolégicamente.
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Donantes tras la muerte
cardiaca

Sr. Editor:

Hemos leido con atencién el arti-
culo titulado “Actitud de los profesio-
nales de emergencia ante la donacién
de 6rganos tras la muerte cardiaca”’.
Como se menciona en el articulo, y se
demuestra por la extensa bibliografia
existente al respecto, la carencia de
6rganos hace cada vez mas necesaria
la apertura de nuevos programas a ni-
vel nacional y una mayor rentabilidad
de los que funcionan en la actuali-
dad’. Nos es grato comprobar que los

profesionales de emergencias extra-
hospitalaria comparten nuestra vision
sobre la utilidad de estos programas
para aumentar la cantidad de donan-
tes. Coincidimos con los autores en
que a la hora de proponer la dona-
cion a los familiares, la comunicacién
siempre es dificil. Sin embargo, como
se evidencia en las diferentes publica-
ciones, la aceptacion y la generosidad
de la poblacién respecto a la dona-
cién de 6rganos hace que los porcen-
tajes de rechazos familiares sean ba-
jos?*. Desde luego, la formacién de
los profesionales en el planteamiento
de ésta es un pilar bésico en los pro-
gramas de donacién, tanto en la
muerte encefélica como en la asisto-
lia. Resulta gratificante evidenciar la
gran aceptaciéon que tienen la dona-
cién de 6rganos y el desarrollo de
programas de donacién tras la muerte
cardiaca entre los profesionales de
emergencias, que son una piedra an-
gular en su desarrollo*.

Nos gustaria puntualizar que, in-
dependientemente del momento de
activacién del protocolo de dona-
cion, éste es un proceso dinamico en
el que se garantiza en todo momen-
to, tanto en la asistencia intra como
extrahospitalaria, la aplicacién riguro-
sa de los criterios de inclusion y ex-
clusiéon del donante®. El esfuerzo co-
mun y la colaboracién entre los
servicios de emergencias y los servi-
cios hospitalarios (coordinacién de
trasplantes, medicina intensiva, servi-
cio de urgencias...) hace que estos
programas sean una fuente de 6rga-
nos de gran calidad, que ha demos-
trado tener resultados superponibles
a la de los trasplantes procedentes
de la muerte encefalica®.
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Colapso pulmonar izquierdo:
resolucion tras ventilacion
con BIPAP

Sr. Editor:

Es bien conocido el aumento en la
produccién de secreciones que se pre-
senta en la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC). Asimismo,
en los estadios avanzados de la enfer-
medad, el deterioro de la funcién res-
piratoria y de otros factores auxiliares
de ésta (musculatura de la pared tora-
cica, tos, etc.), dificultan el aclaramien-
to de secreciones, similar a lo que
ocurre en algunos enfermos neuro-
musculares. Por todo ello, la forma-
cién de tapones de moco genera el
colapso de los |6bulos pulmonares o
del pulmén en su totalidad, y la ate-
lectasia lobar o masiva se convierte en
una causa de agudizacién en la EPOC.

Varén de 83 afios con EPOC de larga
evolucién, insuficiencia renal crénica y ane-
mia secundaria, y bypass aortobifemoral
desde el afio 2002. En el Gltimo mes habia
sido ingresado en tres ocasiones por neu-
monia del I6bulo inferior izquierdo. En el in-
greso actual se decidi6 la realizaciéon de una
tomografia computarizada (TC) torécica pa-
ra descartar una neoplasia endobronquial.
En ella, se evidencié un contenido hipoden-
so en el bronquio principal izquierdo suges-
tivo de tapén mucoso (Figura 1A). A las 48
horas presenté un aumento del trabajo res-
piratorio, insuficiencia respiratoria severa
(pH 7,38/pCO, 56 mmHg/pO, 31 mmHg)
con progresivo deterioro del nivel de con-
ciencia. En la radiografia urgente se objetivd
atelectasia masiva del pulmén izquierdo (Fi-
gura 1B). Se decidié “tratamiento techo”
en la unidad de cuidados intermedios del
servicio de urgencias con ventilacién no in-
vasiva (BIPAP) con el fin de aliviar la disnea.
Tras 8 horas de ventilacin, el paciente me-
joré los parametros gasométricos y clinicos,
con resolucién de la atelectasia (Figura 1C).

La formacion de atelectasias por ta-
pones de moco provoca reagudizacio-
nes en el enfermo pulmonar crénico,
con una severidad directamente rela-
cionada con la extensién del colapso.

Asi, la fibrobroncoscopia se presenta
como un método invasivo eficaz en la
resolucién de estos eventos', y es un
procedimiento frecuente en enfermos
con intubacién prolongada en unida-
des de criticos o en postoperados?. En
los dltimos afios, la ventilacion mecani-
ca no invasiva en sus diferentes modos
ha venido a proporcionar soluciones
poco cruentas a las frecuentes compli-
caciones de la EPOC y otras patologias
neuromusculares con fracaso respirato-
rio en su evolucién, y en algunos casos
permite evitar la intubacién orotra-
queal. La aplicacién de presién positiva
en la via aérea esta empezando a noti-
ficarse como un mecanismo eficaz pa-
ra ayudar al aclaramiento mucociliar
de la neumopatia crénica, incluso su-
perior a viejas técnicas aplicadas en
afios anteriores’. Existen pocos casos
publicados en relacién con la resolu-
cién de atelectasias mediante BiPAP o
CPAP, como el que presentamos. Algu-
nos dispositivos, como el cough-assist,
se aplican a pacientes con fibrosis quis-
tica o patologia neuromuscular para
evitar la formacion de tapones de mo-
co o para su eliminacién®. En muchos
casos, forman parte ya del tratamiento
domiciliario de este tipo de enfermos.
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Indicadores de calidad
en urgencias

Sr. Editor:

Hemos leido con interés el arti-
culo de Mellado et al." y a propési-
to del tema, queriamos hacer algu-
na aportacién. El trabajo en los
servicios de urgencias (SU) esta ro-
deado cada vez de mas presion vy,
en ocasiones, incluso de caos. En
este contexto, los pilares sobre los
que asentar la practica diaria son*
un trato personal adecuado, una in-
formacion suficientemente detallada
y transmitir seguridad tanto al pa-
ciente como a su familia en cual-
quier momento del proceso asisten-
cial.

Los indicadores de calidad son
una herramienta que puede contri-
buir a que los SU transmitan esta
seguridad que redundara tanto en
beneficio del paciente, como en fa-
cilitar el trabajo a los profesionales.
Sin embargo, hasta no hace mucho
tiempo, no existian indicadores es-
pecificamente referidos al area de
urgencias. Ha hecho falta que los
SU fuésemos conscientes de nuestro
papel dentro de la sanidad para
que empezasemos a aplicar herra-
mientas de mejora que previamente
s6lo se habian utilizado en el ambi-
to de la hospitalizacién. Por ello,
iniciativas como la de la Generalitat
de Catalunya? y la de SEMES® de
elaborar indicadores especificos de
calidad aplicables al SU son un pa-
so definitivo para nuestra mejora.

Una gran parte la asistencia ur-
gente se desarrolla en hospitales
comarcales o incluso en SU de
atencién primaria en los que, en
ocasiones, la atencién definitiva del
paciente requerird la derivacién de
éste a un centro de referencia, ya
sea para realizar una prueba diag-
néstica no accesible o realizar un
tratamiento no asumible en estos

Figura 1. (A) TC tordcica en la que se observa ateleactasia y tapén de moco bronquial (flechas). (B) Radiografia de térax donde se observa la ate-
lectasia masiva del pulmén izquierdo. (C) Radiografia de térax en la que se observa la resolucién tras el tratamiento con BIPAP.
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servicios®. La derivacién hospitalaria
requiere indicadores especificos que
no han estado previamente defini-
dos*?, como es la concordancia en
el diagnéstico del paciente traslada-
do'. Ademas, las derivaciones hospi-
talarias inadecuadas suponen un
aumento innecesario del gasto sani-
tario. Para evitar esto, aspectos co-
mo la concordancia en el diagnésti-
co y la correcta indicaciéon del
traslado®, determinada con resulta-
dos como la necesidad de ingreso
hospitalario, intervencién quirurgi-
ca, tratamiento ortopédico, una
prueba de imagen, la valoracion de
un especialista o la permanencia en
urgencias mas de 12 h o en unida-
des de observaciéon, son muy rele-
vantes en la asistencia en SU.

Por tanto, quisiéramos proponer
la idoneidad en la derivacién® como
un nuevo indice de calidad a apli-
car, junto con la concordancia en el
diagnostico, en las derivaciones
desde los SU de atencién primaria
o de hospitales comarcales a otros
dispositivos de urgencias de mayor
nivel.
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Ecografia en urgencias

Sr. Editor:

Hemos leido con interés el trabajo
de Campo Linares et al. Nos agrada
observar cémo se van creando las ba-
ses para la utilizacion de la ecografia
en los servicios de urgencias hospita-
larios. Sin embargo, es una senda di-
ficil de recorrer debido a las multiples
barreras que van apareciendo por el
camino. Trabas tanto por parte de los
gestores (falta de presupuestos),
compafieros de otras especialidades
(poca confianza en la labor del urgen-
ciélogo), radiélogos (acusacion de in-
trusismo) y nosotros mismos (miedo
a nuevas responsabilidades).

Los ecégrafos que permiten estu-
dios basicos en urgencias son econé-
micos y rapidamente se rentabilizan.
La confianza de los especialistas, se
obtendra con el tiempo y los resulta-
dos. Existen estudios de concordan-
cia de los hallazgos de la ecografia
realizada por los urgenciélogos y ra-
diélogos, los cuales muestran unos
resultados muy satisfactorios (indice
de kappa: 0,88-0,90)". Los radiélo-
gos aceptaran esta situacion igual
que han aceptado el manejo de esta
técnica por parte de otras especiali-
dades. Quizas el escollo mas compli-
cado lo tengamos en casa, y seamos
nosotros mismos.

Por ello se hace imprescindible
iniciar el camino con actividades for-
mativas, con cursos de manejo del
ecografo, y que éstas se continden
posteriormente con periodos de
aprendizaje en servicios de radio-
diagnéstico, para estar preparados y
que el ecégrafo sea una herramienta
mas en la consulta de urgencias®.

Debemos peder el miedo a lo
nuevo, a lo desconocido, como lo
hemos hecho siempre. La ecografia
de urgencias es rentable para todos:
lo es para el enfermo, ya que dismi-
nuye el tiempo global de su atencién
(sobre todo en hospitales comarcales
con radiélogo localizado), al mismo
tiempo que mejora su confianza so-
bre el médico que lo esta asistiendo.
Lo es también para el radidlogo, ya
que en multiples ocasiones esta eco-
grafia de orientacion sera suficiente,
convirtiéndose en una herramienta
dirigida a la toma de decisiones, por
parte del urgenciélogo, en relacion a
un motivo de consulta en particu-
lar*¢. Hay que aclarar que aquellos
pacientes que tengan la indicacion
de una ecografia clasica, deberan de
ser valorados por un especialista en
radiologia.

Por dGltimo, el urgenciélogo tam-
bién se beneficia de esta nueva herra-
mienta: es rapida, relativamente bara-
ta y no invasiva. Nos permite
solventar situaciones emergentes, co-
mo en el traumatismo abdominal, ya
que indica la pertinencia de una ciru-
gia urgente y con ello acorta los tiem-
pos de actuacién’. Son mdltiples las
ventajas del uso de esta técnica en ur-
gencias, nos permite descartar la pre-
sencia de hemoperitoneo, hemotérax
y hemopericardio en unos 3-5 minu-
tos y se realiza en el box donde el pa-
ciente es atendido.

A medida que adquiramos destre-
za, se podran establecer sus indica-
ciones, como sugiere Nogué'. Por
ello os animamos a dar un paso ade-
lante sin miedo: usemos la ecografia
en nuestras urgencias, seguro que
nuestros pacientes nos lo agradece-
ran.
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Mejora de la gestion
de camas hospitalarias
mediante un sistema
de alertas

Sr. Editor:

En el 2007, el Consorci Sanitari de
Terrassa (CST) disefié un plan de al-
ta hospitalaria mediante la imple-
mentacién de las tecnologias de la
informacién y la comunicacién
(TIC), que dio como resultado un in-
cremento de las altas antes de las 13
horas de un 30%'?. La mejora de es-
te proceso facilitaba informacién fia-
ble en tiempo real de las altas con-
firmadas y las previstas con 24 horas
de antelacién, y la correlacién entre
ambas fue superior al 91%. No obs-
tante, estos resultados se veian fre-
cuentemente alterados ante situacio-
nes de crisis por falta de camas, al
producirse un desequilibrio entre la
demanda de ingresos y la capacidad
de ocupacién. Las consecuencias in-
mediatas eran la demora del ingreso
urgente, el traslado de pacientes
fuera del centro por falta de camas,
la desprogramacién quirtrgica y la
apertura arbitraria de camas hospita-
larias™*.

Con objeto de automatizar y an-
ticipar una respuesta coordinada
multidisciplinar, se implementé el
sistema informatico dotado de un
sistema de alertas, que tradujera la
capacidad predictiva para absorber
la demanda de los ingresos urgentes
y programados. Se establecieron
dos indicadores de seguimiento: el
balance de camas real y teérico, pa-
ra cuyo célculo se introdujeron los
siguientes valores: altas confirma-
das, altas previstas, reservas, trasla-
dos e ingresos pendientes en urgen-
cias.

Se establecieron 3 niveles de
alerta (blanca, verde, amarilla) segin
el balance y la ocupacién del servi-
cio de urgencias en tiempo real. La
informacién se visualizaba a través
de la estacion clinica de trabajo, en
forma de semaforo indicativo del ni-
vel de alerta, a través del que se ac-
cedia a los diales de balance y la si-
tuaciéon de urgencias (Figura 1). La
activacion de la alerta generaba un
correo electrénico automatico a to-
dos los intervinientes en el proceso:
miembros del comité de crisis, uni-
dades administrativas, jefes de servi-
cio, coordinacion de enfermeria,
control de gestién, servicio de am-
bulancias y coordinacién de hostele-
ria.

Balance de camas real Camas Altas Camas reservadas ~ Pacientes con
libres confirmadas libres preingreso
7 28 0 17 4
Balance de camas tedrico Camas Prevision Camas Pacientes con
libres de altas reservadas preingreso
5 28 2 21 4
Situacién en urgencias Pacientes Area Pacientes Pacientes con
en box Observacion/UCEU en pasillo preingreso
20 12 4 0 4

Figura 1. Captura de pantalla de la estacion clinica de trabajo a las 12 horas. Los diales mues-
tran un balance real positivo, sin colapso de urgencias. El balance tedrico muestra las previsiones
de alta hasta las 15 horas. UCEU: unidad de corta estancia de urgencias.

Durante los dos afos de segui-
miento (2009-2910), los resultados
han demostrado la eficacia del siste-
ma de alertas del CST para resolver
situaciones de crisis, al eliminar tras-
lados a otros centros y desprogra-
maciones quirtrgicas. Asi mismo, se
redujo significativamente el tiempo
de desactivacion de la alerta y la de-
mora de ingreso de urgencias®’, y
evitd situaciones prolongadas de co-
lapso en urgencias (Tabla 1).

En conclusién, la implementacion
de las TIC en la estacion clinica de
trabajo ha resultado clave para la
mejora del proceso, y no hemos en-
contrado en la literatura sistemas si-
milares para la gestiéon y la planifica-
cién de las camas hospitalarias®.

Tabla 1. Resultados
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Sindrome de Kounis:
sindrome coronario agudo
inducido por una reaccién
alérgica

Sr. Editor:

Las reacciones alérgicas pueden
dar lugar a diferentes eventos cardio-
vasculares. Kounis y Zavras describie-
ron la asociacién entre alergia y es-
pasmo coronario, conocido como
sindrome anginoso alérgico o sindro-
me de Kounis'. Se define como un
sindrome coronario provocado por la
liberacién de mediadores inflamato-
rios. Tiene dos variantes: tipo |, pa-
cientes con coronarias normales, don-
de las reacciones de hipersensibilidad
producen un espasmo coronario; y ti-
po Il, pacientes con enfermedad ate-
romatosa, donde el espasmo produce
rotura de la placa y trombosis corona-
ria>®.

Varén de 48 afios, que acudié al servi-
cio de urgencias por opresion precordial
nocturna. Tenia antecedentes de asma, pé-
lipos nasales e intolerancia a antiinflamato-
rios. A su llegada estaba asintomatico, y en
el ECG habia ondas negativas. Se adminis-
traron 300 mg de 4cido acetilsalicilico
(AAS) y 300 mg de clopidogrel oral. En el
area de observacién de urgencias (una ho-
ra mas tarde), presenté dolor epigastrico,
sincope, estupor e hipotensién; sin disnea,
habones ni edema de Gvula. En el ECG se
observaba un ritmo sinusal con imagen de
lesién subepicérdica en las caras anterior,
lateral e inferior. Tras la administracion de

Figura 1. Coronariografia. A) vasoespasmo en diferentes segmentos de la arteria descendente
anterior (flechas) .B) Resolucién tras nitroglicerina intracoronaria.

fluidoterapia y corticoides endovenosos se
logré la estabilizacién del paciente sin pre-
cisar adrenalina, con mejoria electrocar-
diogréfica. En la coronariografia, se vi6 un
espasmo severo en las arterias descenden-
te anterior (Figura 1), coronaria derecha y
posterolateral, que se resolvié con nitro-
glicerina intracoronaria, sin lesiones atero-
trombéticas. Posteriormente fue estudiado
por el servicio de alergologia, que catalo-
g6 la reaccién a AAS como probable se-
gun el algoritmo de Karch-Lasgna (se de-
cidié la no readministracion de la misma
por la gravedad de la reaccién previa).
Fue dado de alta hospitalaria diagnostica-
do de angina vasoespastica secundaria a
probable reaccién alérgica a AAS (sindro-
me de Kounis); y recibié tratamiento con
calcioantagonista y clopidogrel.

En las reacciones alérgicas existe
una cadena de liberaciéon de produc-
tos, que abarca desde la histamina,
prostaglandinas y leucotrienos hasta
factores de agregacién plaquetaria,
que causan contraccién del musculo
liso. Existen diferentes casos de angi-
na vasoespastica complicada con in-
farto o muerte stbita, donde aparece
un aumento de mastocitos en el lu-
gar del espasmo coronario®*. Estas
reacciones pueden estar desencade-
nadas por farmacos*®, contrastes, co-
midas® o picaduras de insectos. La
administracion de adrenalina esta
discutida, por relacionarse con la in-
duccién de espasmo coronario, y es
dificil distinguir su verdadera causa
(anafilaxia frente a adrenalina)™. Fal-
ta mucho por conocer del mecanis-
mo fisiopatolégico del sindrome de
Kounis, pero cada vez aumenta el
ndmero de casos publicados, por lo
que debemos incluir esta entidad en-
tre los diagnésticos diferenciales de
la enfermedad cardiaca isquémica.
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