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Cartas al Director

El traslado secundario de los pacientes con
traumatismo craneoencefálico grave

Sr. Director:
Leímos con interés el artículo publicado por los doctores

Carbajo Sutil y cols.1 en el que se comentaba la problemática
de los hospitales que no cuentan en su cartera de servicios
con la posibilidad de neurocirugía y, por lo tanto, de trata-
miento quirúrgico en traumatismos craneoencefálicos (TCE)
que lo precisen de forma urgente como el hematoma epidural.
Sobre éste nos gustaría comentar algunos puntos, a nuestro
juicio interesantes dado que nuestro hospital tampoco tiene la
posibilidad neuroquirúrgica y, por lo tanto, requerimos tam-
bién el traslado de pacientes neuroquirúrgicos urgentes a otros
hospitales. Este es un "handicap" que sigue siendo un auténti-
co problema de salud y sobre todo cuando hablamos del
hematoma epidural (HE) donde el drenaje quirúrgico precoz
es obligado2. Estamos en riguroso acuerdo sobre las fases que
se comentan sobre la asistencia in situ, en condiciones ópti-
mas, con el transporte primario en condiciones de ambulancia
medicalizada, con mantenimiento de las funciones vitales, la
atención hospitalaria urgente y si fuese necesario el transporte
secundario a un centro hospitalario superior3. Éste es, en nues-
tra opinión, el principal problema, ya que hay que superar va-
rios inconvenientes: el primero de ellos encontrar telefónica-
mente un hospital con neurocirugía y cama de cuidados
intensivos que acepte el envío del paciente. Una vez que he-
mos conseguido esto, disponer de los recursos adecuados para
el traslado: ambulancia medicalizada, helicóptero, etc. Por su-
puesto  nos parece que el traslado de estos pacientes debe rea-
lizarse con todos los recursos posibles, pero entendemos la di-
ficultad que tenemos aquellos hospitales que no cuentan con
neurocirugía urgente. En el caso que se comenta en este artí-
culo, un paciente con un TCE, fractura del occipital y ambos
peñascos y un mínimo HE debería ser trasladado urgentemen-
te con ambulancia medicalizada. Ahora bien, ¿acaso esta si-
tuación puede revertir la progresión y expansión de un HE?

La respuesta es claramente negativa, la progresión y expan-
sión del volumen de sangrado en un HE es siempre imparable
salvo con el drenaje quirúrgico, y evidentemente éste no era
posible en el hospital primario. El HE es una auténtica urgen-
cia neuroquirúrgica que requiere siempre neurocirugía. Desa-
fortunadamente, los servicios de urgencias que no contamos
con esta posilidad, debemos siempre mantener un status quo
ante el TCE, por la posibilidad de HE, y por tanto, mantener
unas vías rápidas de traslado, con todos los recursos posibles,
a donde urgentemente sea drenado. Probablemente esta posi-
bilidad debe ser también tenida en cuenta por aquellos profe-
sionales que trabajan en servicios sanitarios extrahospitalarios
de asistencia rápida in situ, y cuando existiese TCE grave con
posible afectación encefálica, con datos de focalidad neuroló-
gica, es decir, un posible hematoma extraxial o parenquimato-
so4, debería ser trasladado a un hospital que contase con posi-
bilidad de neurocirugía urgente.

1- Carbajo Sutil S, González Varela A, Piedra Recio JM, He-
rrero Puente P, Antuña Montes L, Álvarez Ramos B. Transpor-
te sanitario en el traumatismo craneal grave. Emergencias
2002;14:143-4.
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Neumoperitoneo espontáneo no quirúrgico
asociado a neumonía

Sr. Director:
La presencia de neumoperitoneo (aire libre en la cavidad

abdominal), sugiere la existencia de un proceso intraabdomi-
nal grave, que habitualmente precisa intervención quirúrgica
(laparotomía) urgente ante la sospecha de perforación de vís-
cera hueca. Sin embargo, en casos aislados, el neumoperito-
neo no presenta síntomas clínicos ni se asocia a enfermedades
demostrables que precisen intervención quirúrgica. 

Describimos un caso clínico de neumoperitoneo espontá-
neo, idiopático, benigno, no quirúrgico, asociado a neumonía,
causa muy infrecuentemente descrita en la literatura.

Varón de 65 años con antecedentes de asma bronquial,
herniorrafía inguinal derecha y portador de marcapasos. Acu-
de a urgencias por cuadro catarral de diez días de evolución,
consistente en tos productiva con expectoración amarillenta y
fiebre. En la exploración presenta fiebre de 39ºC y crepitantes
basales derechos a la auscultación pulmonar. El resto de la ex-
ploración física no reveló alteraciones significativas.

En la radiografía de tórax se aprecia condensación en án-
gulo cardiofrénico derecho e imagen aérea de localización
subfrénica derecha, compatible con neumonía basal derecha
y neumoperitoneo (Figura 1). Con la sospecha de perforación
de víscera hueca se realizan diferentes pruebas complementa-
rias (ecografía, tomografía computadorizada tóraco-abdominal,
tránsito intestinal) sin objetivarse líquido libre intraperitoneal ni
signos de perforación. Se decide, junto con el servicio de Ciru-
gía, tratamiento conservador y se inicia tratamiento antibiótico.

Durante el ingreso evoluciona favorablemente permane-
ciendo afebril y asintomático, con remisión de la neumonía y
desaparición del neumoperitoneo.

La causa más frecuente de neumoperitoneo es una inter-
vención quirúrgica (25-60%), aunque también se han descrito
casos por catéteres de diálisis peritoneal (10-34%), así como
tras endoscopia digestiva (0,3-25%).

Las causas de neumoperitoneo espontáneo o no quirúrgico
pueden encontrarse en la cavidad torácica, cavidad abdominal
o en el tracto genital femenino. El origen torácico es el más
frecuente, y se ha descrito asociado a neumotórax, neumome-
diastino, enfermedades pulmonares, ventilación mecánica, ma-
niobras de resucitación cardiopulmonar e intubación traqueal.

En el caso que presentamos, no pudimos objetivar la cau-
sa que originó dicho neumoperitoneo. 

Creemos que, para evitar procedimientos quirúrgicos in-
necesarios, tanto los clínicos como los cirujanos debemos re-
conocer que no todo neumoperitoneo debe intervenirse quirúr-
gicamente, sino que existe la posibilidad de realizar

tratamiento conservador en los enfermos en que concurran al-
guna de las circunstancias antes mencionadas y en la evolu-
ción mantengan una situación clínica satisfactoria.
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asintomático posterior a maniobra de resucitación cardiopulmonar.
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Figura 1. Radiografía posteroanterior de tórax en la
que se pone de manifiesto la condesación alveolar con borra-
miento de silueta cardíaca derecha y la imagen aérea subfré-
nica derecha, sugestiva de neumoperitoneo.



Aportaciones sobre la atropina

Sr. Director:
El uso más habitual de la atropina en la medicina clínica

actual probablemente sea en Anestesiología, como antisia-
logogo, para contrarrestar reflejos vegetativos y, fundamen-
talmente, para tratar el efecto muscarínico provocado por las
anticolinesterasas empleadas en el antagonismo del bloqueo
neuromuscular. Bajo la visión de quienes ejercemos esta espe-
cialidad, quisiéramos aportar unas breves puntualizaciones
complementarias a la carta “Intoxicación por Atropa belladon-
na” que I. Guitart y cols. publicaron en Emergencias 2002,
14: 145-146.

La atropina es una mezcla, a partes iguales, de formas
dextrógiras y levógiras. La forma D no posee actividad anti-
colinérgica y la atropina natural es dos veces menos potente
que el isómero L puro1.

Como bien escriben Guiart y cols., la dosis letal de atro-
pina no parece estar bien definida. Hay comunicación de
muerte en un niño de 3 años tras la aplicación local de 2 mg.,
así como supervivencia en un adulto tras ingerir 1 gramo y en
tres niños, de entre 14 y 24 kg., tras ingerir 600 mg.2. Igual-
mente, un niño de 2 meses y 4 kg. sobrevivió tras la inyec-
ción i.v. de 2 mg. (dosis veinte veces la que le corresponde-
ría)3. Voluntarios adultos han recibido 500 mg. (1.000 veces la
dosis habitual) con recuperación completa4. Por el contrario,
hay textos clásicos que refieren dosis de 50 mg. como poten-
cialmente mortales5.

Así pues, la susceptibilidad individual a los efectos tóxi-
cos de los alcaloides de belladona parece ser muy variable.
Los niños pequeños parecen ser más susceptibles además de
ser más dependientes de la deglución para su regulación tér-
mica y pueden, por tanto, desarrollar fácilmente episodios pe-
ligrosos de hipertermia4.

Hay también características farmacocinéticas que pueden
modificar las respuestas a estas drogas. La absorción de atro-
pina por vía oral es completa, sufre efecto “first pass”, se hi-
droliza en hígado y se excreta sin cambios por orina1,7. La in-
suficiencia renal y, en menor grado la hepática, pueden influir
en la farmacocinética1 e incluso llevar a la intoxicación con
dosis terapeúticas6. En menores de 2 y mayores de 65 años la
vida media es más larga debido a un mayor volúmen de dis-
tribución1. Por el efecto “first pass”, en caso de administra-
ción oral, se necesita el doble de dosis que por vía i.v. para
lograr el mismo efecto7.

Dado que los términos “dosis altas o bajas” pueden ser
equívocos, quisiéramos recordar que el rango habitualmente
utilizado en anestesiología clínica es 0,01-0,02 mg./kg. i.v.
tanto en adultos como en niños9-11, empleándose el rango infe-

rior como antisialogogo y el superior para tratar la bradicardia
e incluso en reanimación cardiopulmonar cuando está indica-
da.

1- Kienlen J. Utilisation des anticholinergiques. Encycl. Méd.
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drid. Harcourt Brace 1998.
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10- Morgan Jr. GE, MIkhail MS: Anestesiología clínica. 2ªed.
México. Manual Moderno, 1998, 1043.
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Resucitación Cardiopulmonar: recomendaciones
únicas para facilitar la actuación

Sr. Director:
El artículo de Rumbo JM et al, recientemente publicado

en su revista1, creemos que merece algunos comentarios.
En primer lugar, en el apartado de "Métodos", presta a

confusión ya que:
• se define el trabajo como estudio de "tipo analítico", rea-

lizado por "consenso", mediante una "revisión bibliométrica
sistemática". En este sentido es necesario puntualizar que: 1)
las revisiones sistemáticas de la literatura no se incluyen den-
tro de la epidemiología analítica2; 2) este tipo de revisiones
exige aclarar determinados datos esenciales (combinaciones
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de palabras clave efectuadas, años de búsqueda, número de
artículos obtenidos...)2, que no aparecen en el artículo; 3) no
es apropiada la expresión "revisión bibliométrica" (quizá pre-
tendía decirse "bibliográfica" y es éste un error ortográfico sin
más) y, desde luego, el trabajo no presenta dato alguno ni es-
tructura de análisis bibliométrico3.

• se menciona una "validación de contenidos" basada en
"las últimas recomendaciones internacionales sobre resuci-
tación", y se señalan el ILCOR, el Consejo Español de RCP
(Plan Nacional de RCP), la SEMICYUC y la SEC. A este res-
pecto debe aclararse que: 1) las últimas recomendaciones inter-
nacionales sobre RCP son las de la American Heart Associa-
tion (AHA) y el European Resuscitation Council (ERC),
publicadas, respectivamente, en los años 2000 y 2001, que no
se mencionan en el artículo; 2) el Consejo Español de RCP no
es la institución promotora del Plan Nacional de RCP y no ha
emitido recomendaciones sobre el manejo de la Parada Cardio-
rrespiratoria; 3) la SEMICYUC es la sociedad científica impul-
sora del Plan Nacional de RCP, cuyas recomendaciones siguen
fielmente al ERC y están publicadas en su revista6, en el año
2001; 4) las guías de la SEC7 son del año 1999 y, por tanto, es-
tán "mediatizadas" por lo publicado luego por AHA y ERC.

En segundo lugar, la secuencia de "soporte vital básico
específico para una embarazada", recogida en la Figura 2,
propone algunas actuaciones muy cuestionables4,5:

• la solicitud de ayuda urgente, tras comprobar el nivel de
conciencia, debe ser optativa, dependiendo de la situación.

• la maniobra de apertura de la vía aérea, en caso de trau-
matismo evidente o sospechado, es la tracción mandibular con
fijación de la cabeza, no la triple maniobra modificada.

• la comprobación de la ventilación debe preceder a la
comprobación de la circulación, pues, actualmente, la respira-
ción (como la tos y los movimientos) se considera signo de
vida/circulación.

• la ausencia de respiración espontánea obliga a adminis-
trar dos insuflaciones y la no elevación del tórax (si se hace
bien la maniobra), es lo que permite sospechar obstrucción,
de modo que ésta, en el sujeto inconsciente, no puede sospe-
charse antes de ventilar.

• la sospecha de obstrucción exige maniobras de extrac-
ción; en concreto, cinco compresiones torácicas, igual que en
los sujetos no gestantes.

• el masaje cardíaco debe tratar de suministrar cien com-
presiones por minuto, más aún (si cabe) en la embarazada.

En tercer lugar, debe rechazarse la conclusión que sugiere
la "edición y divulgación de protocolos estandarizados y la rea-
lización de cursos específicos":

• no se deriva de los resultados del estudio, pues las va-
riaciones en el manejo se ciñen, en definitiva, al decúbito la-
teral y al lugar de compresión torácica4,5.

• no va en consonancia con las recomendaciones interna-
cionales en RCP (AHA y ERC), que persiguen unificar las ac-
tuaciones a ejecutar ante una Parada Cardiorrespiratoria, espe-
cialmente en lo básico, con la intención de que sean fáciles de
recordar y puedan ser ejecutadas por el mayor número de per-
sonas, de modo que los tiempos de respuesta se acorten, se
optimice la cadena de supervivencia y el paciente, gestante y
no gestante, vea mejoradas sus posibilidades de
supervivencia8.

1- Rumbo Prieto JM, Arantón Areosa L, Martínez Moar L, Pé-
rez Iglesias JR, Pereira Beceiro J, Rodeño Abelleira A. Reani-
mación cardiopulmonar: Aptitud básica ante una parada cardio-
rrespiratoria en embarazadas. Emergencias 2002;14:182-9.

2- Sackett DL, Richardson WS, Rosenberg W, Haynes RB. Me-
dicina Basada en la Evidencia. Churchill Livingstone ed. Ma-
drid, 1997.

3- Caballero Oliver A, Fabiani Rodríguez F, Palacios Gómez
C. Producción científica en Medicina de Urgencias: Estudio bi-
bliométrico de las comunicaciones presentadas al XIII Congre-
so de la SEMES. Emergencias 2002;14:58-65.

4- Guidelines 2000 for Cardiopulmonary Resuscitation and
Emergency Cardiovascular Care. Circulation 2000;102(Supl
I):I1-I384.

5- European Resuscitation Council Guidelines 2000. Resuscita-
tion 2001;48:199-239.

6- Recomendaciones 2000 del European Resuscitation Council.
Med Intensiva 2001;25:344-64.

7- Coma-Canella I, García-Castrillo Riesgo L, Ruano Marco
M, Loma-Osorio Montes A, Malpartida de Torres F, Rodríguez
García JE. Guías de actuación clínica de la Sociedad Española
de Cardiología en resucitación cardiopulmonar. Rev Esp Car-
diol 1999;52:589-603.

8- Assar D, Chamberlain D, Colquhoun M, Donnelly P, Hand-
ley AJ, Leaves S, Kern KB. Randomised controlled trials of
staged teaching for basic life support. 1. Skill acquisition at
bronze stage. Resuscitation 2000;45:7-15.
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