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Sr. Director: 

Hemos leído con interés la carta de A. Benavides 
Monje (Emergencias 1994; 6: 94), sobre la utilidad del 
Pantalón antishock (MAST) y su experiencia con di­
cho dispositivo. Tras su lectura, nos surgen algunas 
preguntas en relación con la experiencia personal con 
este dispositivo, referida por el Dr. Benavides, y con 
la afirmación de que es un material inocuo. 

En relación a su experiencia personal no se mencio­
nan datos como número de pacientes, criterios de in­
clusión. etiología de las lesiones, escala de gravedad 
empleada. tiempo de utilización del MAST, segmen­
tos utilizados y la existencia o comparación con otros 
tratamientos utilizados. Observamos que la evalua­
ción de mejoría se hace en base a parámetros como la 
tensión arterial, frecuencia cardíaca y pulso, que qui­
zás no sean los más adecuados para la valoración he­
modinámica de traumatismos, como el medular, que 
puede cursar con hipotensión no reversible con el in­
cremento de volumen. Otro parámetro utilizado, la 
función cardíaca, pensamos que es de difícil valora­
ción prehospitalaria, tanto con métodos no invasivos 
(ecocardiografía), como por invasivos, mediante la 
utilización de catéter de Swan-Ganz. 

En cuanto a la afirmación de que el MAST es un 
material incruento, encontramos que, en la bibliogra­
fía internacional están descritos efectos adversos tan 
graves como síndrome compartimental de miembros 
inferiores, rabdomiolisis e insuficiencia renal aguda 1-4. 

Desde el punto de vista hemodinámico, la u\ilización 
del MAST, de forma inicial produce una elevación del 
gasto cardíaco, que tras un tiempo que oscila entre los 
30 y 90 minutos retorna a los niveles previos a su uti­
lización. Además, en pacientes con antecedentes de 
cardiopatía isquémica, se aprecia un aumento de la 
presión capilar pulmonar y de la presión telediastóli­
ca de ambos ventrículos, por lo que debería ser utili­
zado con precaución en pacientes con función cardía­
ca comprometidas. Desde el punto de vista ventilato­
rio, cuando el MAST es aplicado a sujetos sanos, se de­
muestra un aumento del trabajo respiratorio y una dis-

Correspondencia: Dr. Salvador Espinosa Ramírez. Grupo 
de trabajo de Trauma. Servicio de Urgencias «061». 
INSALUD. CI Lope de Rueda, 43. 28009 MADRID 

D R E C T O R 

minución de volúmenes pulmonares. Cuando por 
ejemplo es aplicado a pacientes con hernia diafragmá­
tica traumática, además de lo ya comentado, se pro­
duce un aumento de la presión intragástrica, lo que fa­
vorecería la aparición de reflujo gastro-esofágic06. 7. 

En cuanto a la utilidad en algunos traumas concre­
tos, encontramos cómo en una serie retrospectiva so­
bre 70 pacientes con heridas cardíacas, se observó 
como la mortalidad era mayor en el grupo de pacien­
tes tratados con MAST, no encontrándose diferencias 
significativas en los diferentes grupos de severidad8• 
En el caso del trauma torácico, abdominal y cervical, 
en un estudio prospectivo ramdomizado, la aplicación 
del MAST no incrementó la supervivencia. En el mis­
mo estudio se hace referencia a tiempos de actuación 
más largos en el grupo de pacientes tratados con 
MAST. En cuanto a la mortalidad global, es significa­
tivamente mayor (31 %) en el grupo MAST que en el 
grupo no MAST (25 %) (p=0,05), para un índice de se­
veridad del trauma (Trauma score e ISS), sin diferen­
cias estadísticamente significativas entre los dos gru­
pOS9. 

De lo comentado anteriormente, se desprenden al­
gunas contraindicaciones del MAST, pero no son las 
únicas, ya que también lo está en caso de traumatis­
mo craneoencefálico, y durante el tercer trimestre del 
embarazo. 

En conclusión, podríamos decir que el MAST es un 
dispositivo que en la actualidad está viendo cómo sus 
indicaciones, forma y tiempo de aplicación, así como 
sus potenciales beneficios han sido puestos en tela de 
juicio. Por lo cual, pensamos que en lugar de iniciar 
un debate sobre el MAST, se debería comenzar a es­
tudiar otras formas de tratamiento del shock hipovo­
lémico como administración de soluciones salinas hi­
pertónicas y sobresaturadas, solas o en combinación 
con algunas moléculas coloidales, su administración 
por vía intravenosa o incluso por vía intraósea a nivel 
esternal; o la utilidad de los sistemas de autotransfu­
sión, sobre todo en casos de hemotórax de gran débi­
to. A la vista de los resultados de estas y otras moda­
lidades terapéuticas, se deberán plantear amplios de­
bates sobre su aplicabilidad en el medio prehospitala­
rio de cada una de ellas. 
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El empleo de todo procedimiento terapéutico supo­
ne la aceptación de un riesgo previamente calculado 
ya sea un fármaco, una transfusión sanguínea o una in­
tervención quirúrgica y es al médico a quien, en de­
fensa de los intereses de su enfermo, compete sopesar 
los riesgos y los beneficios que de un determinado tra­
tamiento cabe esperarl. La medicina sólo se convierte 
en amenaza cuando no se modera mediante la inves­
tigación racional y la crítica2• Presentamos un caso en 
el que un tratamiento escrito poco claro, sin explica­
ción verbal adicional, ocasionó una interpretación 
errónea del mismo, con un desenlace fatal. 

Mujer de 61 años con diabetes mellitus de larga evo­
lución y tratamiento insulínico, con angor inestable y 
lesión severa de tres vasos, ingresada en otro hospital 
por esta razón y dada de alta 3 días antes de acudir a 
nuestro hospital, en tratamiento con atenolol 
100-0-50, nitritos retardados, aspirina 200/24 h. y di­
cumarínicos (Sintrom) 1/8, 1/8, 1/4. Consultó por gill­
givorragias, rectorragias y dolor precordial de 24 ho­
ras de evolución, mostrando al llegar a urgencias, T A: 
60/40, estupor, palidez cutáneo mucosa extrema con 
mala perfusión periférica, soplo sistólico polifocal, ab­
domen blando sin masas ni visceromegalias y tacto 
rectal con rectorragia. La analítica de urgencias evi­
denció HB: 5,4 gr; Hto: 17,5 %, plaquetas normales, 
glucemia: 425, urea: 17. La sangre era incoagulable. 
ECG: ritmo sinusal a 85 x min, y bloqueo de rama 
izda. Se perfundieron 3 unidades de hematíes concen­
trados, 3 unidades de plasma fresco y 500 cc de ringer 
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lactado, normalizándose T A, pero desarrollando unas 
3 horas más tarde edema agudo de pulmón refracta­
rio a drogas vasoactivas, nitritos IV, furosemida, in­
tubación y ventilación, falleciendo la paciente en 
shock cardiogénico. Al efectuar la anamnesis a la fa­
milia constatamos que la paciente estaba recibiendo 
cada día las tres dosis de Sintrom que debería haber 
tomado a lo largo de 3 días por error de la familia al 
interpretar el informe de alta, que por otra parte no 
era demasiado explícito en este punto (<<1/8,1/8,1/4))). 

Queremos destacar la importancia y necesidad que 
conlleva la explicación correcta y minuciosa de los tra­
tamientos que prescribimos al alta de cada paciente 
debiendo estos ir detallados de la forma más clara y 
legible, especificándose si las dosis de cada fármaco 
deben administrarse una o varias veces al día, pero 
nunca «1/8,1/8,1/4)) , pues esto puede conducir al pa­
ciente o a su familia a confusiones lamentables, como 
en el caso presentado. Hoy día el enfermo o sus fami­
liares más próximos deben ser plenamente informa­
dos de los riesgos que cada tratamiento conlleva. 
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