CARTAS AL EDITOR

Correccion del numero anual
de documentos que recibe
EMERGENCIAS

Habitualmente, coincidiendo con
el articulo editorial que a principios
de afo abre cada nuevo volumen de
EMERGENCIAS, suelo poner a los
lectores al dia respecto a aspectos
diversos de la actividad editorial que
se lleva a cabo en la Revista y de las
lineas de actuacién para el futuro in-
mediato. Uno de los datos que di-
cho editorial aporta es la cantidad
de manuscritos que llegan a la re-
daccién, pues indica directamente el
interés que despierta la Revista para
los autores e, indirectamente, el gra-
do de reputacién que para éstos tie-
ne.

Recientemente, he detectado un
error en los datos publicados hasta
ahora correspondientes a los afios
2009, 2010 y 2011'. Ello ha sido fru-
to del paso de un manejo manual de
los articulos en la secretaria de EMER-
GENCIAS a un manejo completamen-
te informatizado a través de un gestor
electrénico instalado en la web. Esto
tuvo lugar en enero de 2009 y el uso
inicial estuvo acompafiado de un error
de numeracién y recuento, lo que ge-
ner6 unos datos erréneos. El nimero
total de manuscritos recibidos en
2009 fue de 223 (y no de 235), en
2010 fue de 280 (y no de 278) y en
2011 fue de 369 (y no de 507). La
evolucién histérica real de los ultimos
afos, con estas cifras actualizadas, se
presenta en la Figura 1. Ademas, es
remarcable comprobar que la propor-
cién de trabajos originales se mantie-
ne y, por tanto, ha crecido de forma
paralela al crecimiento observado en
el nimero total de manuscritos. En
conclusion, el interés por publicar en
EMERGENCIAS sigue incrementandose
a buen ritmo, probablemente fruto de
su entrada en Web of Knowledge* y de
haber conseguido situarse, durante
dos afios consecutivos, en el primer
cuartil de su especialidad®®.
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Los técnicos de emergencias
sanitarias

Sr. Editor:

Recientemente se han publicado
en EMERGENCIAS una serie de pun-
tos de vista relativos al desarrollo his-
térico, estructuracién normativa®® y
organizacion docente de los técnicos
en emergencias sanitarias (TES)**. Los
TES no sélo son ya una profesion sa-
nitaria mas, sino que sobre ellos re-
cae el peso de la asistencia inicial y
transporte sanitarios. A modo de
ejemplo, en Canarias las ambulancias
de soporte vital basico realizan cada
afio en torno al 80,3% del transporte
sanitario urgente (189.478 asisten-
cias en 2010), frente al 8,1% de las

ambulancias sanitarizadas (con enfer-
mero) y el 6,4% de las medicalizadas
(con médico), en las que también los
TES son parte de su dotacién. Cifras
similares pueden obtenerse en el res-
to de Sistemas de Emergencias Médi-
cas (SEM) de Espafa. A estos datos
hay que afiadir, ademas, los TES que
realizan el transporte sanitario no ur-
gente y los que trabajan como ges-
tores de demandas y de recursos en
las salas de coordinacién de los SEM.

Ademas del curso nacional de
asesores/evaluadores que organizé el
Ministerio de Trabajo en el afio
2010, otras autonomias han realiza-
do estos cursos incluso antes que el
propio Ministerio®. En ellas ya se es-
tan realizando los procesos de aseso-
ramiento y evaluacién para obtener
el titulo de TES, la acreditacion de
competencias o el certificado de pro-
fesionalidad. Como se indica en el
articulo de Faguas Fernandez et al.%;
la Sociedad Espafola de Medicina de
Urgencias y Emergencias (SEMES)
debe estimular y propiciar que sus
asociados accedan a los cursos de
asesores/evaluadores, dado que sin
duda tenemos mas conocimiento
técnico y motivacion profesional que
otros actores sanitarios. Ademas, de
forma coordinada en el dmbito auto-
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némico deberian organizar los cursos
que se detecten como necesarios pa-
ra cubrir los déficits formativos de los
TES. Un tercer aspecto a tener en
cuenta es el de incorporar a los TES
que se titulan en los institutos de for-
macién profesional (FP). Aunque pro-
bablemente no de forma exclusiva,
su reciclaje’, desarrollo profesional® y
actividad investigadora® pasan por
SEMES vy sus grupos de trabajo, dado
su histérico bagaje en formar equi-
pos integrales y multidisciplinares. La
SEMES no debiera esta oportunidad
de aglutinar a la nueva profesion sa-
nitaria.

Finalmente, como complemento
al articulo de Lépez Mesa®, el 8 de
junio de 2012 publicé el Real Decre-
to 836/2012, en el que se establecie-
ron las caracteristicas técnicas, el
equipamiento sanitario y la dotacién
de personal de los vehiculos de
transporte sanitario por carretera'.
En él se determinan los siguientes ti-
pos de ambulancias: no asistenciales
(no acondicionadas para la asistencia
sanitaria en ruta) y ambulancias asis-
tenciales (acondicionadas para lo an-
terior). Las primeras se subdividen en
clase A1, o convencionales, destina-
das al transporte de pacientes en ca-
milla, y las de clase A2, o de trans-
porte colectivo, para el transporte
conjunto de enfermos no urgentes,
ni aquejados de enfermedades infec-
to-contagiosas (sic). Las ambulancias
asistenciales se subdividen también
en dos tipos: de clase B, destinadas a
proporcionar soporte vital bésico y
atencion sanitaria inicial, y de clase
C, destinadas a proporcionar soporte
vital avanzado. Respecto a la dota-
cién de personal, las ambulancias A1
y A2 deben contar con un conductor
que ostente, como minimo, el certifi-
cado de profesionalidad de transpor-
te sanitario (Real Decreto 710/2011),
y si es preciso, otro en funciones de
ayudante con la misma cualificacion.
Las ambulancias de clase B deben
contar con un conductor con el titu-
lo de formacién profesional de TES y
otro en funciones con la misma titu-
lacién. Finalmente las ambulancias
clase C, deberan contar con un con-
ductor idem al de las clase B, con un
enfermero y, cuando la asistencia lo
requiera, con un médico (lnicamen-
te se requiere que sea licenciado o
grado en Medicina).
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Nefrotoxicidad aislada
en una paciente con
sobreingesta de paracetamol

Sr. Editor:

La nefrotoxicidad sin hepatotoxi-
cidad por paracetamol es una enti-
dad poco conocida'?.

Se presenta una adolescente de 17
afos, sin antecedentes de interés, que in-
giri6 9 g de paracetamol (225 mg/Kg)
con fines autoliticos. Consulté en otro
centro 36 horas postingesta por malestar
general, nauseas sin vémitos e hiporexia.
Ante la dosis potencialmente téxica, se
inicié tratamiento con N-acetil-cisteina
(NAC) endovenosa y se la trasladé a
nuestro centro. A su llegada, se encuentra
asintomatica, hemodinamicamente esta-
ble y sin signos de toxicidad sistémica.
No hubo coingesta de otros farmacos. Se
realiz6 una analitica que mostré una fun-
cién hepatica normal, creatinina de 0,8
mg/dl y niveles de paracetamol < 2
mcg/ml. Valorada por psiquiatria, la ten-
tativa autolitica se explicé como impulsiva
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Figura 1. Evolucién de la creatinina en la pa-
ciente.

en el contexto de problematica sociosen-
timental. Ante la normalidad clinico-anali-
tica y el tiempo transcurrido tras la inges-
ta, se suspendié la NAC tras la segunda
dosis y se la cité a control. A las 24 horas
la paciente presentd dolor en el hipocon-
drio derecho y regién dorsolumbar. Al
examen fisico se constata el dolor y una
pufiopercusion bilateral positiva. Se repi-
ti6é la analitica que objetivd creatinina
2,46 mg/dl, urea 66 mg/dl, AST 21 Ul/I,
ALT 13 Ul/l, bilirrubina total 0,6 mg/dl y
coagulacién y resto de parametros nor-
males. Se realizd ecografia renal que fue
indicativa de nefropatia difusa, y el estu-
dio de orina mostré: osmolaridad urinaria
de 202 mOsm/Kg; sodio 25 mmol/L; clo-
ro < 20 mmol/L e indice proteina/creati-
nina 3,5. Se pautd sueroterapia endove-
nosa y corticoterapia oral y se procedié a
su ingreso hospitalario. La funcién renal
empeor6 inicialmente hasta alcanzar un
pico maximo de creatinina al 4° dia pos-
tingesta (4,38 mg/dl) (Figura 1). Los pa-
réametros de funcién tubular fueron com-
patibles con una necrosis tubular aguda
(excrecion fraccional de sodio de 0,97
ml/100 mIFG; excrecidon fraccional de
urea de 28,8 ml/100 mIFG excrecion frac-
cional de potasio de 21,79 ml/100 mIFG,
glucosuria de 108 mg/24 h y proteinuria
de rango no nefrético). En todo momen-
to la diuresis fue adecuada y las presiones
arteriales normales. Fue dada de alta a los
4 dias.

La insuficiencia renal aguda se
produce en menos del 2% de las in-
toxicaciones por paracetamol, pero
puede llegar al 10% en los casos
graves’. Habitualmente el curso es
benigno y solo el 1% de los pacien-
tes con lesién renal aguda precisa
didlisis*¢. Generalmente se asocia a
un fallo hepatico fulminante’, y la
afectacién renal es secundaria a la in-
estabilidad hemodindmica o bien
ocurre como parte de un sindrome
hepatorrenal. En otras ocasiones, co-
mo en el caso descrito, la nefrotoxi-
cidad puede aparecer de forma aisla-
da con enzimas hepaticos y
coagulaciéon normales. Parece existir
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una mayor tendencia a la nefrotoxi-
cidad en adolescentes y en adultos
jovenes. El mecanismo de produc-
cién de la lesién renal aislada no esta
aclarado: se han propuesto mecanis-
mos inmunolégicos’, asi como la
metabolizacién del paracetamol por
determinadas enzimas renales como
la citocromo P450 y la N-deacetilasa
que conducirian al agotamiento del
glutatiéon y a la acumulacién de me-
tabolitos téxicos, que acaban causan-
do dafio tisular’®. A diferencia de la
lesion hepatica, la NAC no ha de-
mostrado su utilidad para prevenir la
nefrotoxicidad e incluso es probable
que pueda empeorarla®. El tratamien-
to es fundamentalmente de sopor-
te'. En el caso descrito se decidié
iniciar tratamiento con corticoides
ante la posibilidad de una nefritis in-
tersticial aguda, dado que la cortico-
terapia precoz puede mejorar su pro-
néstico. La rapida normalizaciéon de
la creatinina y del resto de parame-
tros no planted la necesidad de reali-
zar una biopsia renal. La elevacién
de la creatinina suele comenzar a las
48 horas postingesta y su pico suele
ocurrir alrededor del 5° dia, y luego
sigue un descenso progresivo y re-
quiere sélo ocasionalmente dialisis de
soporte*’. En conclusién, es impor-
tante monitorizar la funcién renal en
pacientes con sobreingesta de para-
cetamol', aun en ausencia de dano
hepatico, y especialmente a partir
del 2° dia postingesta.
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Infestacion por sanguijuela

Sr. Editor:

La sanguijuela es un anélido de la
clase hirudineas. La infestacién en el
humano se produce tras ingerir agua
de pantanos o estanques, donde ha-
bita el gusano. La mayor incidencia
ocurre en Asia, Africa y algunos pai-
ses del area mediterranea, entre los
que se encuentra Espafia’.

Varén de 6 afios de edad procedente
del medio rural de Marruecos que fue
traido por su madre por observar desde
hacia 5 dias sangrado nasal y restos de
sangre en la saliva de manera intermiten-
te. No habia historia de sangrados ante-
riores ni catarro previo. El nifio se habia
estado bafando en el remanso de un rio,
de aguas estancadas y poca profundidad.
En la exploraciéon se observé palidez mu-
cocuténea, no habia hepatoesplenomega-
lia, ni adenopatias y la auscultacién car-
diopulmonar era normal. Al explorar la
orofaringe se visualizé en la pared poste-
rior faringea una imagen mévil de tonali-
dad rojo-violacea, con cuerpo anillado,
sugestiva de gusano tipo sanguijuela. Se
procedié a la extraccion mediante unas
pinzas de Magyl de la sanguijuela de la
orofaringe (Figura 1), sin presentar nin-
gln tipo de complicaciones. En el hemo-
grama realizado destacaba una hemoglo-
bina de 10 g/dl, volumen corpuscular
medio de 80 pl, hemoglobina corpuscular
media de 29 pg y el resto de analitica era
normal. El nifio se derivé a su pediatra
para control de la anemia.

Las sanguijuelas son anélidos her-
mafroditas de los que existen mas de
700 especies. Hirudo medicinalis es la
mas conocida por su empleo durante
més de 2.000 afios en medicina®. La
infestaciéon humana se origina tras
entrar en contacto con el agua, de
pantanos o estanques donde habita

Figura 1. Aspecto del gusano obtenido de la
orofaringe del paciente.

el anélido. Al ingerir esta agua la
sanguijuela se puede adherir a cual-
quier punto del tracto aerodigestivo
superior. Los lugares mas frecuentes
son las fosas nasales, la faringe vy,
menos frecuentemente, la laringe. La
sanguijuela logra fijarse mediante
una ventosa que posee en su cabeza,
que contiene en su interior tres pla-
cas cortantes que penetran la muco-
sa. La hemorragia se mantiene por la
actividad anticoagulante de una enzi-
ma que se encuentra en la saliva del
gusano, la hirudina, que mantiene su
efecto durante horas después de ha-
ber retirado el anélido®. Tras penetrar
la sanguijuela y haber logrado fijarse,
el paciente referird una clinica de
sensaciéon de cuerpo extrafio en las
fosas nasales, laringe o faringe,
acompafiada de epistaxis, hemoptisis
o hematemesis. También puede pre-
sentar disnea o disfonia si se encuen-
tra alojada en la laringe, que aumen-
tara paralelamente al aumento de
tamano del gusano.

El uso medicinal de las sanguijue-
las como método de sangria se re-
monta al antiguo Egipto. La medicina
galénica las utiliz6 ampliamente, pero
tuvieron su méaximo apogeo en la pri-
mera mitad del siglo XIX, cuando
acompafiaba a la flebotomia o era su
alternativa, sobre todo en Francia con
J. V. Broussais. La medicina cientifica
del siglo XX aboli6 las sangrias tera-
péuticas. Actualmente, Hirudo medici-
nalis se vuelve a utilizar en situacio-
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nes muy especiales en cirugia plasti-
ca, ya que ha demostrado su utilidad
en el tratamiento local de la conges-
tién venosa, una complicacién fre-
cuente en cirugia reconstructiva®. Las
complicaciones asociadas a la aplica-
cién de Hirudo son facilmente con-
trolables: se ha descrito reacciones
anafilacticas y migracién de sangui-
juelas a la via respiratoria, digestiva
y tracto genitourinario que pueden
considerarse complicaciones anecdé6-
ticas. Quizas la complicacién maés te-
mible es la infeccion por Aeromona
hydrophila®, bacteria que vive en el
intestino de la sanguijuela y esta
considerada un germen oportunista
que puede causar desde gastroente-
ritis hasta infeccién de tejidos blan-
dos, sepsis y meningitis, sobre todo
en el paciente inmunodeprimido,
pero también en el inmunocompe-
tente. A pesar de lo infrecuente del
caso, la infestaciéon por sanguijuela
se debe encontrar entre los diagnés-
ticos diferenciales como causa de
epistaxis y hemoptisis, especialmente
cuando el paciente refiere antece-
dentes de contacto con aguas sus-
ceptibles de estar infestadas.
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Sobre los roles del
toxicélogo clinico

Sr. Editor:
He leido con sumo interés el edi-
torial de Burillo-Putze y Mesa Fumero

respecto a la relacién del toxic6logo
clinico con la Medicina de Urgencias
y Emergencias (MUE)'. Sin duda, co-
mo los autores demuestran, esta re-
lacion es estrecha, necesaria y pro-
ductiva en ambos sentidos. De
hecho, los beneficios de esta simbio-
sis eran defendidos por mi mismo
desde estas paginas en 2009? y des-
de entonces los miltiples trabajos
publicados en los dltimos afios en el
area de la MUE por parte de toxicé-
logos®*™ y los documentos de con-
senso acerca de puntos de interés
comunes''? asi lo refrendan.

Sin embargo, no debiera olvidarse
que las areas de actuacion en las que
interviene el toxicélogo clinico (TC)
sobrepasan las de la MUE y no por
ello son menos importantes. Sin pre-
tender ser exhaustivo, podria citar las
interconsultas que se generan desde
otros servicios hospitalarios hacia el
TC, en particular desde la unidad de
cuidados intensivos, donde un por-
centaje de admisiones que puede lle-
gar a ser del 5% corresponde a into-
xicaciones graves y en las que el TC
puede aportar su caudal de experien-
cia y proponer técnicas depurativas o
tratamientos antidéticos®. Y las inter-
consultas pueden provenir también
de otros hospitales que no disponen
de TC o de centros de atencién pri-
maria, donde médicos de familia, pe-
diatras u otros especialistas atienden
pacientes con patologia téxica. Otra
faceta que considero muy importante
es la disponibilidad de una consulta
externa monografica para toxicologia
y en la que el TC pueda realizar el se-
guimiento ambulatorio de algunas in-
toxicaciones agudas atendidas en ur-
gencias en primera instancia, pero
que requieren un seguimiento poste-
rior (ingesta de un producto caustico
o la inhalacion de monéxido de car-
bono, por poner sélo dos ejemplos),
el control de pacientes expuestos a
metales pesados (mercurio, plomo u
otros) o la valoracién de patologias a
las que otros especialistas no encuen-
tran factor etiolégico (como el discu-
tido sindrome de sensibilidad quimi-
ca)™, lo que en el Hospital Clinic de
Barcelona se traduce en mas de 200
visitas anuales por alguno de estos
motivos. La monitorizacién de toda
esta patologia toxica, aguda o créni-
ca, a través de un programa nacional
de toxicovigilancia™ es otra de las mi-
siones que puede asumir el TC, de
forma analoga a cémo se hace en los
dispositivos de farmacovigilancia o de
control de las reacciones adversas al
consumo de drogas de abuso. La po-

sicién del TC es privilegiada para te-
ner esta vision amplia de los toxicos y
de la toxicologia, para participar en
el disefio estratégico de politicas sani-
tarias relacionadas con la salud publi-
ca y la exposicién a productos quimi-
cos, racionalizar la disponibilidad de
antidotos en los diversos eslabones
asistenciales, colaborar con los servi-
cios de prevencién de riesgos labora-
les de origen tdxico, investigar en to-
xicologia clinica y promover la
docencia en esta especialidad.

A pesar de todas estas funciones,
la figura del TC a dedicacién plena
es una rara avis en los hospitales es-
panoles, que probablemente sélo se
da a fecha de hoy en el Rio Hortega
de Valladolid y en el Clinic de Barce-
lona. Y sea casualidad, o no, estos
dos centros figuran en el grupo ca-
becera de la produccién cientifica es-
pafiola en el campo de la toxicologia
clinica’. Si no se dispone de TC, las
unidades funcionales de toxicologia,
en las que se integran transversal-
mente los diversos especialistas que
de uno u otro modo participan en la
atencion del intoxicado (urgencidlo-
gos, intensivistas, internistas, analis-
tas, farmacéuticos y otros), deberian
asumir todos estos roles?.

Estoy convencido de que Burillo-
Putze y Mesa son conscientes de to-
das estas facetas de la toxicologia,
pero dado que el editorial puede
conducir a pensar que el TC es un
elemento mas del servicio de urgen-
cias (y ya estd), me ha parecido
oportuno puntualizarlo en esta carta.
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Réplica de los autores

Sr. Editor:

La limitaciones de espacio propias
de un editorial condicionan poder
desarrollar un tema con la extension
que al autor le gustaria y conduce,
en ocasiones, a dejar en el tintero as-
pectos sin duda importantes como
los que el Prof. Nogué matiza. Por
ello, no podemos estar mas de
acuerdo con sus comentarios'.

Asi, coincidimos en que el segui-
miento ambulatorio posterior al alta
hospitalaria de los pacientes intoxica-
dos necesita en ocasiones del con-
curso de un toxicélogo clinico, inclu-

so en los casos pediatricos, consultas
éstas practicamente inexistente en
los hospitales espafioles, salvo en los
centros donde existen formalmente
unidades de toxicologia clinica vy,
consecuentemente, toxicélogos clini-
cos, bien sea a tiempo parcial o con
dedicacion exclusiva. Por ello, entre
otras razones, seria necesario que ca-
da sistema regional de salud tuviese
al menos una unidad de toxicologia
clinica de referencia.

Otros aspectos donde la toxicolo-
gia clinica esta (o deberia estar) ne-
cesariamente implicada son los siste-
mas de emergencias médicas, sobre
todo en caso de catastrofes tdxicas?,
y en los servicios de informacién to-
xicolégica, de forma similar a los Poi-
son Centers norteamericanos®. Res-
pecto a lo primero, a modo de
ejemplo, la American Academy of Cli-
nical Toxicology desarrolla el progra-
ma AHLS (Advaced Hazardous Mathe-
rials Life Support), que aporta
formacion para la asistencia inicial a
accidentes quimicos, bioldgicos o ra-
dioactivos*.

Dado que ninguna especialidad
médica abarca todos los conocimien-
tos aplicables al toxicélogo clinico y,
para evitar que se siga con la auto-
formacién como ocurre con la medi-
cina de urgencias®, se necesita un
marco formativo que permita la ad-
quisiciéon de conocimientos y de ex-
periencia clinica, y la acreditacién
formal de la toxicologia clinica®’. En
nuestro editorial incluimos el modelo
americano de formacién, en el que
por cierto también se incluye una
acreditacion especifica para otros
profesionales sanitarios no clinicos
como son los farmacéuticos que tra-
bajan en los Poison Centers. La ley de
Ordenacién de las Profesiones Sanita-
rias (LOPS) ofrece la posibilidad de
acreditar competencias bajo las figu-
ras de areas de capacitacion especifi-
ca, diplomas de acreditacién o diplo-
mas de acreditacion avanzada. Las
sociedades cientificas mas implicadas
en la asistencia toxicolégica (SEMES,
AEP, SEMICYUC, y otras)® a través de
sus grupos de trabajo, y entidades
como la Fundacién Espaiola de Toxi-
cologia Clinica, deben proponer a las
autoridades sanitarias y educativas
un curriculo formativo tedrico y
practico, que regule la figura del to-
xicélogo clinico, asi como una for-
macion inicial basica y transversal pa-
ra los residentes de las especialidades
implicadas, entre las que se incluye,
obviamente, la medicina de urgen-
cias y emergencias™'’.
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Consultas psiquiatricas,
intentos autoliticos y noches
de luna llena en los servicios
de urgencias

Sr. Editor:

Existe como creencia popular que
las fases del ciclo lunar tienen una in-
fluencia importante en la descom-
pensaciéon de enfermos psiquiatricos.
Se han realizado numerosos estudios,
pero los resultados han sido dispares.
Determinados autores afirman que
no existe asociacién entre la fase lu-
nar y el suicidio consumado'?. Teje-
dor et al.* demuestran una asocia-
cién débil entre la incidencia de
ocupacién de camas, el consumo de
hipnéticos y las fases lunares. Por su
parte, Mclay et al.* no encuentra di-
cha asociacién. Dado lo controverti-
do del tema, y con el fin de esclare-
cer una posible relacién entre el ciclo
lunar y la patologia psiquiatrica ur-

Emergencias 2012; 24: 493-500

497



CARTAS AL EDITOR

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes psiquidtricos y
analisis univariante entre los dos periodos estudiados

Global Periodo luna Periodonoluna p
(n=2.302) llena llena
(n=294) (n = 2.008)
Edad (mediatSD) 41,6£15,5 42,6+15,8 41,4415,4 0,48
Género masculino [n(%)] 1.017 (44,2%) 154 (52,4%) 863 (43,0%) 0,002
Antecedentes psiquiatricos [n(%)] 1720 (74,7%) 220 (74,8%) 1500 (74,7%) 0,62
Intento autolitico [n(%)] 651 (28,3%) 64 (21,7%) 286 (29,2%) 0,029
Habitos toxicos [n(%)] 854 (37,1%) 111 (37,8%) 739 (36,8%) 0,54

gente, hemos decidido evaluar dife-
rencias en la incidencia de pacientes
que requieren asistencia psiquiatrica
en los servicios de urgencias hospita-
larios (SUH) en los periodos de luna
llena, asi como describir diferencias
en el perfil demogréfico y clinico de
dichos pacientes. Para ello se ha se-
leccionado a todos los pacientes que
han acudido a nuestro SU entre di-
ciembre de 2010 y noviembre de
2011 (12 meses) y que requirieron
valoracién psiquidtrica. Estos pacien-
tes se han dividido en dos grupos:
pacientes atendidos en el periodo de
4 dias que se extiende desde el dia
previo a la luna llena hasta 2 dias
posteriores, al que hemos llamado
periodo de luna llena (PLL); y pacien-
tes atendidos el resto de dias. A to-
dos ellos se les ha recogido variables
demogréficas y clinicas.

En este periodo fueron atendidos
un total de 102.735 pacientes, un
2,24% requirieron atencién psiquia-
trica. Las caracteristicas demograficas
y clinicas se resumen en la Tabla 1.
Tras clasificar a los pacientes en los
dos grupos mencionados, se encon-
traron diferencias en la distribucién
por sexo (52,4% en el PLL vs 43% el
resto de dias; p = 0,002) y en el por-
centaje de intentos autoliticos
(21,7% en el PLL vs 29,2% en el res-
to los dias; p = 0,029). No se encon-
traron diferencias en el resto de va-
riables analizadas (Tabla 1), ni en la
media diaria de pacientes atendidos
(6,3 +28enel PLL vs 6,4 + 2,6 pa-
cientes el resto de dias; p = 0,9).

Mediante este estudio demostra-
mos por primera vez un aumento
significativo en el porcentaje de pa-
cientes varones, acompafiado de un
descenso de intentos autoliticos en
los PLL, todo ello sin que existan di-
ferencias en la incidencia total de
consultas psiquiatricas. Este descenso
de intentos autoliticos podria estar
en relacién con el cambio de patrén
en el género de los pacientes que
acuden al SU. En conclusién, cree-
mos que Nno es necesario, pese a la
creencia popular, reforzar el nimero

de facultativos (urgenciélogos y/o psi-
quiatras) durante los PLL.
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Utilidad de la guia ecografica
en tiempo real en el
diagnéstico en urgencias

de la artritis de tobillo

Sr. Editor:

La ecografia musculoesquelética
es una técnica no invasiva, de facil
acceso y rapida aplicaciéon'?. En el
diagnéstico de la patologia musculo-
esquelética en urgencias, especial-
mente en regiones donde convergen
varias estructuras, la imagen ecografi-
ca permite discriminar el origen de la
sintomatologia entre la inflamacién
de la piel y el tejido celular subcuta-
neo, los tendones y sus respectivas
vainas y retinaculos, y las superficies
articulares'. El tobillo es una region
anatémica que redne todas estas po-
sibilidades diagnésticas ante un dolor
de caracteristicas mixtas (mecanicas e
inflamatorias). Es quizas la artritis la
que representa el desafio diagnéstico

mas importante cuando existe la ne-
cesidad de valorar las caracteristicas
del liquido sinovial en céapsulas con
volimenes pequefios como la tibioas-
tragalina o la astragalo-navicular (Fi-
gura 1).

Entre junio 2009 y enero 2012 hemos
valorado 420 casos de dolor de tobillo.
De ellos, 101 (24,04%) fueron diagnosti-
cados de artritis de tobillo. Setenta pa-
cientes (69,3%) fueron varones con una
media de edad de 51 anos (DE 2 afos),
mientras que 31 fueron mujeres con una
edad media de 42 afos (DE 3 afios). De
acuerdo con las guias de manejo de artri-
tis en urgencias®, se practicé una artro-
centesis en todos los casos. Se realizé una
artrocentesis simple de la articulacién ti-
bioastragalina y astragalo-navicular con
marcado ecografico en 63 casos y artro-
centesis bajo guia ecogréfica en tiempo
real en 38 pacientes. El marcado ecografi-
co consiste en rotular sobre la piel un
punto de acceso determinado tras la ex-
ploracién ecografica mientras que la guia
ecografica en tiempo real consiste en
orientar la aguja hacia el destino deseado
dirigiéndola constantemente con el ecé-
grafo. Treinta y nueve (61,9%) artrocen-
tesis convencionales con marcado ecogra-
fico permitieron la extraccién de material
suficiente para estudio analitico, micro-
biolégico y de cristales mientras que 35
(92,1%) de las artrocentesis realizadas
con guia ecografica en tiempo real permi-
tieron la extraccién de material suficiente
(p < 0,001).

La técnica de artrocentesis con
guia ecogréafica en tiempo real ha de-
mostrado una mayor eficacia para la
obtencién de liquido sinovial en mul-
tiples series®, aunque su superioridad
no se ha conseguido demostrar feha-
cientemente en el tiempo al utilizarla
para la administracién de infiltracio-
nes con corticoides’®. Para ponerla en
practica en las articulaciones del tobi-
llo es recomendable el uso de una
sonda lineal de 9-12 MHz dispuesta
transversalmente al eje mayor de la
capsula sinovial y que accede con la
aguja por debajo del extremo lateral
de la sonda con una inclinacién de
30-45 grados (Figura 2).

En nuestro servicio disponemos
de un equipo de ecografia con son-
da lineal que hace factible la realiza-
cién de estos procedimientos bajo
una guia ecografica en tiempo real y
que permite obtener muestras renta-
bles de liquido sinovial. Somos cons-
cientes de que esta técnica no estéa
disponible con la misma facilidad en
todos los servicios de urgencias, ni
tampoco existe un entrenamiento
extendido para su practica®, condi-
ciones que a nuestro entender debe-
rian ser remediadas.
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Figura 1. Ecografia de tobillo que muestra la articulacion tibicastragalina. Izquierda: vision longi-
tudinal; S: contenido sinovial anémalo; T: tibia; A: astragalo; TA: tibial anterior. Derecha: vista
transversal en la que se aprecia (flechas) la aguja alcanzando el espacio sinovial; ECD: extensor
comun de los dedos; EPD: extensor del primer dedo.

Figura 2. Técnica de artrocentesis con guia
ecografica en tiempo real.
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Sindrome de Horner
benigno

Sr. Editor:

El sindrome de Horner (SH) se
produce por interrupcién de la iner-
vacién simpatica del ojo y la hemica-
ra ipsilateral. Se caracteriza por la
presencia de miosis, ptosis y enoftal-
mos, que asocian anhidrosis en su
forma completa. Las neoplasias ma-
lignas, y dentro de éstas el carcino-
ma broncogénico, constituyen la
causa mas frecuente', pero puede
deberse a diversas etiologias con di-
ferentes pronésticos?.

Mujer de 82 afios que acudié a ur-
gencias donde se diagnosticé de fibrila-
cién auricular e insuficiencia respiratoria.
Entre sus antecedentes destacaba una es-
tenosis adrtica moderada y un bocio in-
tratordcico con estenosis traqueal grave.
Tres meses antes se le habia indicado una
tiroidectomia que habia rechazado. En la
exploracion se apreciaba plétora yugular
bilateral y SH izquierdo, no descrito con
anterioridad. Se realizé una tomografia
computarizada (TC) que objetivé un bo-
cio intratoracico de gran tamafo que
desplazaba la traquea y producia un com-
promiso significativo de su luz (Figura 1).
Con el diagnéstico de insuficiencia cardia-
ca e insuficiencia respiratoria hipercdpnica
por estenosis de la via aérea superior se
indicé tratamiento médico y soporte con
ventilacién mecdnica no invasiva. A pesar

de estas medidas la evolucién fue desfa-
vorable y la paciente fallecio.

Las enfermedades tiroideas pue-
den lesionar las fibras simpaticas en
su trayecto preganglionar y represen-
tan una causa infrecuente de SH.
Leuchter et al. encontraron que se
debe con maés frecuencia a procesos
tiroideos benignos que a neoplasias
tiroideas, y el bocio multinodular
(BMN) con crecimiento intratoracico
es la causa mas frecuente’. Aldn asi,
resulta una etiologia poco comun y
en una busqueda bibliogréfica a tra-
vés de Medline encontramos sé6lo
seis casos relacionados con patologia
tiroidea benigna en los Gltimos 10
anos: tiroiditis de Riedel?, enferme-
dad de Hashimoto*, adenoma folicu-
lar* y tres casos de BMN intratoraci-
co'*¢, Cuando existe un bocio
intratoracico de gran tamano o que
provoca sintomas compresivos, el tra-
tamiento quirdrgico es de eleccién y
consigue mejorar o incluso resolver el
SH, aunque pueden persistir secuelas
neurolégicas debido a la isquemia in-
ducida por compresién local prolon-
gada®. Nuestra paciente presentaba
un compromiso respiratorio grave
que no permitié unas condiciones
adecuadas para replantear la inter-
vencién y que fue determinante para
el desenlace. El hecho de que el SH
pasara desapercibido sugiere una ins-
tauracion lenta y puede orientarnos a
una etiologia benigna. Por tanto,
aunque la etiologia mas frecuente del
SH sea la neopléasica, es necesario
considerar el contexto clinico y la for-
ma de presentacién, y tener en cuen-
ta que la asociacion de SH y creci-

Figura 1. Tomografia computarizada torécica,
corte en el que se aprecia gran bocio intrato-
racico con calcificaciones groseras —sefialado
con flecha- que produce desplazamiento y es-
trechamiento de la luz traqueal con un calibre
minimo de 6 mm —sefialada con asterisco-.
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miento tiroideo no necesariamente
correspondera a malignidad.
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La fascitis necrotizante (FN) es
una infeccién grave de partes blan-
das, mas frecuente en diabéticos’,
cuyos sintomas son a menudo tar-
dios, lo que conlleva alta mortalidad,
pues es una enfermedad tiempo-de-
pendiente, y aquélla esta relacionada
con el retraso en el diagnéstico y tra-
tamiento quirdrgico?

Mujer de 35 afios, diabética, que acu-
di6 a urgencias por disnea y malestar ge-

neral, de horas de evolucién. La paciente
referia que hacia una semana habia sufri-
do una quemadura en el abdomen. En la
exploracién, presentaba taquipnea y mala
perfusion, con enrojecimiento abdominal
y éreas necréticas. Se intervino de urgen-
cia, se le realiz6 un desbridamiento de las
lesiones, pero fallecié a las pocas horas.
Los hemocultivos fueron positivos para
Staphylococcus aureus®.

Las infecciones de piel y partes
blandas son un motivo frecuente de
consulta, las formas necrosantes son
poco comunes. Esto hace que tenga-
mos poca experiencia en la identifi-
cacién de signos precoces y se retra-
se el diagnostico. En la FN, aparece
una rapida progresién de la infec-
cién, que sigue un plano de disec-
cién entre la fascia muscular y el teji-
do celular subcutaneo, y que explica
por qué en muchas ocasiones la le-
sion cutanea superficial no refleja su
verdadera extension. El diagnéstico
precoz resulta dificil cuando el Gnico
sintoma es el dolor, y porque, duran-
te las fases iniciales, sus manifestacio-
nes clinicas son indistinguibles de la
celulitis. No obstante, hay una serie
de datos clinicos que pueden orien-
tar al diagnoéstico: el edema vy la in-
duracién fuera del eritema, la apari-
cién de ampollas, crepitacién y
anestesia cutanea (patognomoénico),
la presencia de gas en las radiogra-
fias, la ausencia de lingangitis, el do-
lor desproporcionado con la lesién
existente (en ocasiones con ausencia
de lesiéon cutanea), la equimosis y las
alteraciones sistémicas®.

Puesto que el diagnédstico para el
urgenciélogo es fundamentalmente
clinico, se ha desarrollado un sistema
de puntuacién (Tabla 1), cuyo valor
predictivo positivo es del 92% vy el
negativo del 96% y que clasifica a
los pacientes en tres grupos de ries-
go de presentar una FN; segln éste,
se propone la realizacién de pruebas
diagnésticas®. La principal limitacién
es que se trata de una aplicacién re-
trospectiva, lo que puede sobresti-
mar su rentabilidad diagnéstica. Los
pacientes con comorbilidad, diabéti-
cos e inmunodeprimidos presentan
una respuesta inflamatoria disminui-
da, por lo que el resultado de la es-

Tabla 1. indice LRINEC (laboratory risk
indicador for necrotizing fasciitis)

Parametro Valor Puntuacién
Proteina C reactiva (mg/l) <150 0
=150 4
Recuento leucocitos (céls/ul) <15 0
15-25 1
>25 2
Hemoglobina (g/dl) >13,5 0
11-13,5 1
<11 2
Sodio (mmol/l) =135 0
<135 2
Creatinina (umol/I) =141 0
> 141 2
Glucosa (mg/dl) =180 0
>180 1

cala debe ser interpretado con pre-
caucién. Y mas importante si cabe
que el resultado inicial, es la seria-
cién del mismo, por lo que, si en las
primeras horas se incrementa su va-
lor, debemos establecer una actitud
diagnéstica y terapéutica mas agresi-
va.
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