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Cartas al Director

Luxacion atlo-axoidea con fractura de la apofisis
odontoides tipo Il

Sr. Director:

L os traumatismos ragquimedulares en general son mas fre- ( ":_: ATLA
cuentes a nivel del segmento cervical, ocurriendo en su ma- ODOM JTI NIDES
yoria entre C1y C2. Entre un 10 y un 15% de todas las frac-
turas cervicales corresponden a la apofisis odontoides**?. ﬁ cms.

Paciente de 52 afios de edad sufri6 una parada cardio-res-
piratoria secundaria a un accidente de trafico. Se iniciaron
maniobras de reanimacion cardiopulmonar avanzada por €l
equipo de emergencias desplazado a lugar, recuperando cir-
culacion espontanea a los 6 minutos, siendo trasladada al hos-
pital de referencia donde posteriormente falleceria. La radio-
grafia de columna cervical lateral muestra una luxacion
atlo-axoidea de dos centimetros de separacion con fractura de
la apdfisis odontoides tipo 11 segun la clasificacion de Ander-

Figura 2.

son y D’Alonzo, que semeja la impactacion del axis sobre la
primera vértebra cervical.

Las fracturas de apdfisis odontoides (FAPO) son lesiones
que predominan en el sexo masculino (4:1), aunque en edades
avanzadas, y dada la mayor frecuencia de osteoporosis en €
sexo femenino, la relacion tiende a invertirse. Mientras que
en el grupo de edad avanzada la causa mas frecuente de le-
sion es e simple esfuerzo o las caidas banales (60-70%), en
|os pacientes mas jovenes son los accidentes de trafico* (50%)
y las caidas desde una atura (25%) los principales factores
etioldgicos.

Estas fracturas se asocian frecuentemente a lesiones en
otras vértebras, no solo a nivel occipital-C1-C2, sino a nivel
cervical més distal o sobre todo a nivel torécico ato. En 1974
Anderson y D’ Alonzo® las agruparon en tres tipos:

* Tipo |: Fractura a nivel del apex.

* Tipo II: Fracturalinea anivel de la base.

* Tipo II: Fractura anivel del cuerpo de C2.

Como describen la mayoria de los textos, son mas fre-
Figura 1. cuentes las tipo 11.2%5°
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Aunque se plantea que la flexién es el mecanismo de
produccion més comun, los trabajos experimentales de Se-
lecki y Williams® abogan a favor de un mecanismo de
compresion axial desde el craneo con el cuello en exten-
sién. Investigaciones recientes realizadas en modelos ex-
perimentales respaldan que la hiperextension es la causa
mas frecuente que produce FAPO tipo I, siendo las rota-
ciones axial y lateral las que producen mayoritariamente la
tipo II. Para la tipo Il no se pudo demostrar el mecanis-
mo.

La frecuencia de desenlace fatal como consecuencia di-
recta de esta lesion es desconocida pero Ziai y Hurlbert?, en
una serie de 93 sujetos, encuentran un 33% de fallecidos por
causa directa de la fractura.
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Perforacion cqlénica durante la realizacion de
enema de bario

Sr. Director:

La perforacion de colon o recto durante la redlizacion de
un enema de bario aparece en € 0,02% de dichas exploracio-
nes', siendo causante de una gran morbimortalidad.

Puede ser una pequefia diseccién con minimo escape de
bario (productor de dolorimiento o hemorragia), aunque la
mayoria de las veces la perforacion engloba toda la pared del
tubo digestivo con salida de gran cantidad de contraste.

Generalmente se debe a trauma directo de la punta de la
sonda balén. Son factores de riesgo: enfermedad colorrectal
(neoplésica, inflamatoria...), radioterapia previa, biopsia re-
ciente de la zona'y ser portador de bolsa de colostomia. Tam-
bién se ha descrito con la reduccion hidrostética en invagina-
cién intestinal infantil®.

La perforacion colorrectal intraperitoneal da lugar a neu-
moperitoneo y peritonitis aguda grave*s, por lo que la inter-
vencion quirdrgica urgente es esencial. En los casos extraperi-
toneales, el cuadro es menos grave pero no esté exenta de
complicaciones importantes tanto inmediatas (dolor, taguicar-
dia) como alargo plazo (sepsis, fistulas, etc)®.

Las radiografias posteriores a enema detectan la extrava-
sacion de bario y la tomografia computadorizada (TAC) per-
mite valorar la extension en las fugas extraperitoneales’ .

Presentamos € caso de una paciente de 75 afios con antece-
dentes de HTA, EPOC y cuadro de diarress de varios meses de
evolucién, sin productos patoldgicos ni pérdida de peso. Seinicio
estudio para filiar la etiologia de dichas diarreas. andlitica, radio-
grafiay ecografia abdominales normales. Se rediz6 enema opaco
tras e cua comienza con dolor abdomina difuso cada vez més
intenso. La paciente impresiona de gravedad, con peritonismo a
la exploracion y en las nuevas placas radiogréficas se visuaiza
neumoperitoneo y fuga del contraste (figura 1). Ante este cuadro
de abdomen agudo se indica intervencién quirdrgica urgente
observéndose una perforacion sigmoidea de 1 centimetro de dia
metro Sin causa organica visible. Se realiza sigmoidectomia con
anastdmosis latero-lateral, amplia limpieza de la zonay drengjes.

La evolucion de esta paciente fue lenta pero satisfactoria.
En la anatomia patolégica solo se hall6 la perforacion siendo
el resto de la pieza (sigma) de caracteristicas normales.

Cuando se detecta una perforacion de colon o recto du-
rante la exploracion con enema de bario debe realizarse ciru-
gia precoz. El manejo quirdrgico varia segin el tamafio, loca-
lizacion y etiologia. Las técnicas son variadas: reseccion
intestinal, colostomia, drengjes, siendo fundamental una lim-
pieza minuciosa de la cavidad abdominal*®. A pesar de todo
ello la tasa de mortalidad puede llegar hasta el 50%.
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Figura 1.

Conviene advertir a radidlogo sobre los factores asocia-
dos (patologia rectal, biopsia previa, etc.)’. En caso de colos-
tomia el enema debe ir precedido por un examen digital del
estoma.
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Nuevos escenarios para la Medicina y la
Enfermeria de urgencias y emergencias

Sr. Director:

La Medicinay la Enfermeria de Urgencias y Emergencias
(MEUE), desgraciadamente no contemplada todavia como es-
pecialidad en Espafia, va ampliando progresivamente su ya
extenso campo de actuacion, convirtiéndose en una linea de
produccion clinica (LPC) trascendental y perfectamente confi-
gurada.

La necesidad de mantener una apropiada continuidad asis-
tencial en la gestion de los procesos clinicos, introduciendo
asi mecanismos de calidad y eficiencia en su resolucién, obli-
ga a desarrollar nuestros hospitales LPC que engloben dife-
rentes conjuntos de GRDs (procesos médicos, quirrgicos
programados con ingreso, cirugia urgente, cirugia sin ingreso,
etc.), requiriendo una estratificacion de los recursos para ade-
cuar los niveles de gravedad, complejidad y comorbilidad con
las herramientas y mecanismos de atencion.

En este sentido —y en mi opinién persona— la MEUE de-
beria asumir un nuevo compromiso en la moderna gestion cli-
nica: ya no parece suficiente utilizar recursos extra o prehos-
pitalarios sofisticados y servicios hospitalarios de urgencias,
desde los que los pacientes sean derivados a &reas de interna
miento clasificadas por especialidades convencionales.

Los enfermos que, en razon de su proceso urgente, fueran
inicialmente asimilados a una especifica LPC de emergencia
clinica, deberian ser fisicay arquitecténicamente ubicados y
mantenidos en zonas dependientes del area de gestion de la
MEUE, y controlados permanentemente por sus profesionales,
aunque en su evolucion diagndstica requiriesen procedimien-
tos diagnosticos o terapéuticos por parte de otros especialis-
tas.

Es indudable que este punto de vista obligaria a un re-
planteamiento organizacional y de gestion del hospital. Es,
asimismo, incuestionable que precisaria redizar una profunda
reingenieria del proceso y una importante negociacion con al-
gunos especialistas concretos. Pero también es evidente que
facilitaria efectividad y satisfaccion a pacientes y profesiona-



les —-muy especiamente a Enfermeria- y eficiencia a los ges-
tores.

En otro orden de cosas, la Salud Publica (SP) ha evolucio-
nado, en los Ultimos 20 afios, hacia un concepto multifactorial
—que implica prevencién de la enfermedad, promocién y edu-
cacion para la salud- e intersectorial —integrando los estilos de
vida, la gendmica, e medio ambiente, la economia, la alimen-
tacion e, incluso, la propia atencidn sanitaria— buscando la pro-
teccion de la salud, individual y colectiva, de los ciudadanos
como un bien natural, evitando las desigualdades sociales que
son, en definitiva, la causa de muchos de sus problemas.

Esta intersectorialidad hace participar a la SP en muchas
situaciones, agunas de las cuales precisan rapidez extrema en
su declaracion, flexibilidad en su regulacion y racionalidad en
su respuesta: asi, las crisis de seguridad alimentaria, contami-
naciones de aguas de consumo y del medio ambiente, enfer-
medades transmisibles, desastres, movimientos migratorios,
concentraciones y practicamente todos los riesgos epidemiol6-
gicos requieren intervenciones urgentes, que deben ser derta-
das y gestionadas a través de los recursos de estos servicios
(centros de comunicaciones, equipos extrahospitalarios, medios
moviles).

Esta interrelacion entre la SP y las Emergencias —como
disciplinas de amplio espectro y complejidad en e campo de
la Salud- es la que precisa de sus responsables un mayor gra-
do de coordinacion y cooperacionismo, configurando un ex-
traordinario y amplisimo escenario para nuevas y necesarias
intervenciones.

Si hasta el momento no habia duda del vasto campo de la
MEUE, ahora se incrementan sus competencias con estas nue-
vas acepciones, que deben ser incluidas obviamente en los
aparatos formativo y de gestion de nuestros profesionales.

¢Y todavia piensa alguien que no es ésta una Especididad...?

E. Moreno Millan
European Center of Disaster and Emergency Medicine,
Consgjo de Europa

Mordeduras por viboras en el Area IV de Asturias

Sr. Director:

Las serpientes venenosas, reptiles ofidios, se pueden cla-
sificar en cinco familias: colubridae, elapidae, hydrophedae,
viperidae y crotalidae; de ellas en Espafia estan representadas
viperidae y colubridae.

De la familia viperidae hay Vipera aspis (vibora aspid) en
zonas pirenaica y prepirenaica, Vipera berus (vibora europea)

Figura 1. De arriba a abajo apreciamos las cabe-
zas de la vibora cornuda, aspid y europea.

en la regién cantébrica y Vipera latastei (vibora hocicuda o
cornuda) en toda la peninsula Ibérica.

De la familia colubridae, € Macroprotodon cucullatus (cu-
Iebra de cogulla) existe en € sur de la peninsula Ibérica. Tam-
hién podemos encontrar en Espafia la Malpolon monpelusanus
(culebra bastarda 0 de Montpellier) que es € ofidio més grande
de Europa, dcanzando una longitud de hasta 2 metros y medio.

En Espafa se estima que ocurren entre 1.000 y 1.500
mordeduras al afio con 5 a 7 muertes anuales, sobre todo en-
tre abril y octubre, con un pico en julio y agosto. Los acci-
dentes afectan a todas las edades, siendo mas graves en nifios
y personas con antecedentes cardiovasculares.
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—— TABLA 1. Grados lesionales por mordedura ——
de vibora

Grado 0: Probable mordedura de vibora pero sin reaccién local;
no hubo inyeccion de veneno.

Grado |: Edema local moderado sin clinica general.

Grado II: Intensa reaccion local con edema extenso, pero sin re-
basar el miembro afecto, equimosis, dolor, linfangitis, tromboflebi-
tis, adenopatias y ademas nauseas, vomitos, alteraciones de la
hemostasia leves, proteinuria, oliguria.

Grado lll: Reaccion local tan intensa que se extiende mas alla de
la extremidad afecta con manifestaciones generales muy graves
como rabdomiolisis, coagulacion intravascular diseminada, insu-
ficiencia renal aguda, alteraciones neuroldgicas, insuficiencia res-
piratoria e incluso anafilaxia.

Muy pocas mordeduras de serpientes son debidas a espe-
cies venenosas y de las mordeduras de estas Ultimas, fallecen
aproximadamente un 1-2% en Europay EE. UU y un 10-
20% en India o Brasil.

Las viboras miden 30-70 cm, tienen un dibujo en zig-
zag en €l dorso de su cuerpo, |a cabeza triangular (figura 1),
dos grandes colmillos mdviles en posicidn anterior y 0jos
con pupila vertical. Suelen habitar zonas secas con hojas y
rocas poco soleadas. Rara vez hacen frente al hombre; s6lo
atacan cuando son pisadas o se sienten acorraladas. Tras la
mordedura dejan dos incisiones paralelas de unos 2 mm y
separadas méas de 6 mm. Los venenos de las viboras poseen
un enzima calicreina-like que produce liberacion de cininas
(bradicining, etc.) y dos factores que actiian sobre la hemos-
tasia, uno que es inhibidor de la agregacion plaquetaria (fos-
folipasa A2) y otro que acttia como fibrinolitico asi como
dos activadores de los factores V y X de la coagulacion. Los
envenenamientos por vibora producen manifestaciones infla
matorias, digestivas y hemodindmicas. Las ateraciones de la
coagulacion se producen tardiamente en los casos mas gra-
VES.

En general, |la gravedad de la mordedura de vibora va a
depender de la potencia y cantidad de veneno inyectado (la
vibora inyecta més cantidad de veneno si esta cazando que si
muerde por defensa), del peso del paciente y si éste padece
alguna enfermedad y de la localizacion.

A efectos del pronéstico y del tratamiento, las mordedu-
ras se clasifican en cuatro grados lesionales (Tablal).

Hemos revisado |as mordeduras por viboras atendidas en
el &rea IV de Salud de Asturias durante los afios 1997 a
2001.

Encontramos diez casos (nueve eran hombres) con una
edad media de 40 y una moda de 28,22 afios. Todas se pro-
dujeron de Marzo a septiembre, ocurriendo € 50% en junio.
En todos los casos la mordedura fue en extremidades, la mi-
tad en manos. Siete casos tenian una lesion grado 11 y 3 gra-
do I. Siete enfermos fueron atendidos inicialmente en un cen-
tro de salud, donde acudieron con la vibora cazada y ali se
limpi6 la herida, en dos casos se practicd torniquete y en dos
se administré suero antiofidio por via subcutanea (con una
reaccion anafiléctica al llegar a hospital).

En el hospital, en ninglin caso se administré suero antio-
fidio, a todos se les reaizé medidas posturales con cobertura
antibiética y antitetdnica. Se administr6 analgesia en un 40%
de los casos, corticoides en un 70% y antihistaminicos en €l
30%. Precisaron fasciotomia por sindrome compartimental €l
30%. La estancia media fue de 10,4 dias.

Actualmente € primer paso es la confirmacién de la ino-
culacion de veneno por la existencia de signos de mordedura
y la aparicién de clinica en los primeros 60 minutos, por ello
no son tan importantes las caracteristicas anatémicas de la
serpiente.

En nuestra comunidad auténoma la politica en relacion a
acceso a suero antiofidio ha sido hasta este afio la dispensa
cién en todos aquellos centros de salud que disten mas de 30-
40 minutos de un hospital de referencia. En este afio ha pasado
a ser una especialidad farmacéutica de uso exclusivo hospitala
rio. Todo ello explica la existencia de dos casos de administra-
cién del suero antiofidio en medio extrahospitalario.

El tratamiento debe realizarse en medio hospitalario y en
la actudidad se basa en tranquilizar a paciente, medidas de
antisepsia locales, €l uso de analgésicos (no &cido acetilsali-
cilico), la cobertura antibictica y antitetanica, dependiendo €l
resto del tratamiento del grado lesional. Asi, se usarén an-
tihistaminicos si existe prurito, corticoides si aparecen mani-
festaciones alérgicas, fasciotomia si se produce sindrome
compartimental. El suero antiofidico solo esta indicado en los
grados lesionaes |1, asociados a leucocitosis, acidosis meta-
bdlica, aumento de la CPK, hemdlisis, etc. y en el grado Il
y siempre tras realizar prueba cutdnea para evitar reacciones
aérgicas y en medio hospitalario por via intravenosa®™.

1- Angles R, Salgado A, Peracaula R, Boveda JL, de Latorre F, Palomar M.
Mordedura de serpientes en nuestro medio. Una revision bianual de 7 casos.
Rev Clin Esp 1991;188:193-6.

2- Gonzédlez D. Clinical aspects of bites by viper in Spain. Toxicon
1982;20:349-353.

3- Duefias Laita A. Intoxicaciones agudas en medicina de urgenciay cuida
dos criticos. Barcelona. Editorial Masson 2001.

4- Mencias E, Mayero LM. Manual de toxicologia basica. Madrid. Editorial
Diaz de Santos 2000. Persson H.



5- Dart RC, McNally J. Efficacy, safety, and use of snake antivenoms in the
United States. Ann Emerg Med 2001;37:181-8.
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Afasia: ;Sintoma de comienzo de encefalitis?

Sr. Director:

La encefalitis herpética es una enfermedad grave y rara
(1/250-500000 personasg/afio)?, con elevada mortalidad y se-
cuelas importantes. El diagndstico en fases iniciales es funda-
mental para la instauracion precoz del tratamiento especifico
con aciclovir?, que reduce la mortalidad global por debajo del
30%, asi como €l riesgo de secuelas®. La clinica mas caracte-
ristica es la alteracion de la conductay alucinaciones asocia-
das a deterioro del nivel de conscienciay focalidad neurol 6gi-
ca (afasia en el 48% de los casos)’.

La causa mas frecuente de encefdlitis virica esporadica en
nuestro medio es el Virus Herpes Simple tipo 1 (VHS-1)*.

Presentamos el caso de un paciente con encefalitis por
VHS-1 que presentaba afasia como Unico sintoma inicial.

Varén de 77 afios de edad con antecedentes personales de
dispepsia y Ulcera gédtrica intervenida. Acude a servicio de ur-
gencias por dificultad para la expresion verbal en las Ultimas 24
horas y sensacion de maestar generd. No referia cefaea ni fie-
bre.

A su ingreso la temperatura era de 37°C, T.A.: 130/80
mmHg. F.C. 60 Ipm. Discreta afectacion del estado general.
Auscultacion cardiopulmonar, abdomen, extremidades y area
ORL normales. Exploracién neuroldgica: consciente, orienta
do y colaborador, bradipsiquia, afasia nominal, no signos me-
ningeos, Resto normal.

Se realizd hemograma, bioquimica, coagulacion, ECG,
Rx térax, eco-doppler de troncos supradrticos y TAC cranea
que fueron normales.

A las 6 horas de permanecer en observacion se detecta pi-
co febril de 38,5°C, coincidiendo con agitacion y estado con-
fusional por lo que se redliza una puncion lumbar obteniendo
un LCR claro, normotenso, proteinas 51 mg/dl (10-45), gluco-
sa 81 mg/dl, 72 leucocitos / pl (96% linfocitos) y 8 hematies,
sin evidencia de células tumorales.

Figura 1. Resonancia magnética, se aprecia cam-
bio de sefal y regioén insular izquierda.

Posteriormente se realiz6 resonancia magnética (figura 1)
visuaizandose engrosamiento y cambio de sefial en hipocampo
y region insular izquierda. Se realizaron serologias para L Ues,
Borrelia, VIH y Brucella que fueron negativas. El diagndstico
se confirmé por positividad de la PCR en LCR para VHS-1.

Con el diagnostico inicial de encefalitis herpética se ini-
cio tratamiento con Aciclovir i.v. a dosis de 10 mg/Kg/8 h
con evolucion favorable, encontréandose el paciente afebril a
las 24 h con recuperacion lentay progresiva de la afasia.

En este caso € motivo de consulta era una afasia de Bro-
ca aislada lo que sugeria etiologia vascular (isquemia, hemo-
rragia, hematoma subdural) o tumoral, pero la aparicion de
fiebre y estado confusiona fluctuante orient6 €l diagndstico
hacia un cuadro infeccioso incipiente. Es fundamental hacer
diagndstico diferencial con el absceso cerebral, que cursa con
focalidad neuroldgica en la mitad de los casos y donde esta
contraindicada la puncién lumbar, por €l riesgo de enclava-
miento, pero a ser la TAC craneal normal se descarta esta
posibilidad. El estudio del LCR demostré pleocitosis de pre-
dominio linfocitico, hiperproteinorraguia y glucorraquia nor-
mal, caracteristico de etiologia virica, siendo menos probable
la tuberculosa y micética donde la glucosa suele estar dismi-
nuida y la celularidad es mayor que en la virica.

La resonancia magnética es la técnica radiol6gica de
eleccion’ para detectar cambios de sefial en el parénquima
cerebral, siendo tipica la afectacion de los |6bulos temporal
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y frontal. La PCR es de eleccién para confirmar €l diagnés-
tico de encefalitis herpética, sustituyendo a la biopsia cere-
bral por tener similar sensibilidad (95%) y especificidad
(100%)°. Ademés la deteccion del ADN viral en LCR me-
diante PCR es altamente indicativa de infeccion activa por
lo que es (til para monitorizar la respuesta a tratamiento®.
Las recaidas clinicas se presentan en un 5-10% de los pa-
cientes’.

Son hechos a destacar en nuestro caso que la afasia como
forma de comienzo de la encefalitis herpética es infrecuente,
asi como la buena evolucion del paciente condicionada por la
instauracion precoz del tratamiento especifico.
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