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Obstruccion intestinal por un vélvulo
de colon transverso

Sr. Director:

El vélvulo de colon se origina al torsionarse la
viscera a nivel de uno de sus ejes, con mayor fre-
cuencia el mesentérico, lo cual provoca un cuadro
obstructivo'. El vélvulo de transverso representa
tan sélo el 4% de todos los vélvulos de colon. Fue
descrito por primera vez por Von Rokitansky en
1836 y es una urgencia quirdrgica®. Su diagnéstico
de vélvulo de colon requiere una sospecha clinica
y radiolégica. La radiologia simple sera el estudio
inicial y se confirmara con enema de bario. La to-
mografia computarizada (TC) es util, no sélo en el
diagnéstico, sino en sus posibles complicaciones
(estrangulacién, perforacién, peritonitis), datos
muy valiosos para la planificacién terapéutica que
en la mayoria de los casos sera quirlrgica.

Varén de 39 afios de edad con una calidad de vida
muy limitada por pardlisis infantil, con antecedentes de
epilepsia y estrefiimiento crénico. Acude al servicio de
urgencias por dolor abdominal de 24 horas de duracion,
vomitos y estrefiimiento. A la exploracion fisica el abdo-
men estaba distendido, timpanico y muy doloroso a la
palpacion. En la analitica destacaba leucocitosis e hiper-
glucemia. La radiografia de abdomen en decubito supi-
no demostré dilatacién de asas de delgado, colon dere-
cho y un asa enormemente dilatada en hemiabdomen
superior izquierdo con imagen en doble pared y esteno-
sis en forma de pico (Figura 1). El decubito lateral iz-
quierdo puso de manifiesto un gran nivel hidroaéreo (Fi-
gura 2). Se completé el estudio con TC abdominal que
excluyé un vélvulo gastrico y revel6 un gran vélvulo de
colon transverso con signos de isquemia intestinal. Se
realizé laparotomia de urgencias que objetivé un asa se-
veramente dilatada que correspondia al colon transverso
con un meso que habia girado 360° en sentido horario.
Se desvolvul6 y se encontr6 un mesocolon largo y un
asa isquémica, por lo que fue necesaria su reseccion. El
diagnéstico anatomopatolégico fue de infarto transmu-
ral de colon transverso secundario a oclusién aguda por
vélvulo.

El vélvulo de colon transverso es muy poco fre-
cuente, su meso corto y su fijacién a la flexura he-
patica y esplénica reducen la posibilidad de este ti-
po de vélvulo®’. Se presenta en la segunda y
tercera décadas de la vida con un pico de inciden-
cia en la séptima. Tiene una mortalidad superior al
de sigma y ciego. Hay una clara variabilidad en la

Figura 1. Radiografia simple de abdomen en declbito supi-
no donde se demuestra el vélvulo con un colon transverso
muy dilatado.

distribuciéon geografica: Escandinavia y Europa del
Este registran el 30% de casos de vélvulos de
transverso®. El riesgo se incrementa con variantes
anatémicas. Asi un colon transverso elongado y re-
dundante con fijacién mesentérica estrecha, ané-
mala o ausente favorecen la volvulacién. Otros fac-
tores, como embarazo, tumores pélvicos o cirugia
previa, se han asociado con el vélvulo de sigma®.
En la poblacién pediatrica el estrefiimiento esta
implicado hasta en el 50% de los casos de vélvu-
lo de transverso. Se asocia a retraso mental, en-
fermedad de Hirschprung, sindrome de Cornelia
de Lange y distrofia mioténica® entre otras. Pro-
bablemente el factor que favorecié el cuadro en
nuestro paciente fuese su historia de severo estre-
flimiento crénico que originé con el tiempo un
meso largo y un colon elongado y redundante.
Se reconocen dos formas de presentacién clini-
ca. La forma aguda o fulminante (a la que corres-
ponde nuestro caso) cursa con dolor abdominal
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Figura 2. Radiografia simple de abdomen en declbito lateral
en la que se observa un gran nivel hidroaéreo.

intenso, vomitos, distension, disminucién progresi-
va de los ruidos intestinales, leucocitosis y compro-
miso clinico general. En la subaguda o progresiva
los sintomas se instalan de forma gradual e inter-
mitente, y la distensién abdominal es mas signifi-
cativa’.

El diagnéstico de vélvulo puede sospecharse en
una radiografia simple de abdomen en decubito
supino, bipedestacién y deculbito lateral donde se
demuestra la obstruccién. Se puede confirmar el
diagnéstico con enema opaco. La TC no sélo es
mas especifica en diagnosticar la causa, nivel y
grado de obstruccion, sino en posibles complica-
ciones®, datos de gran utilidad para el manejo te-
rapéutico. En nuestro paciente la TC nos demostré
signos de isquemia que indicaron la necesidad de
cirugia de urgencia. En los pacientes estables con
vélvulo de sigma la descompresion endoscépica re-
suelve hasta el 90% de casos. Hay pocas referencias
bibliogréaficas de su utilidad en los de colon trans-
verso y el tratamiento de eleccién es, en general, la
reducciéon quirtrgica que debera ser inmediata por
un mayor indice de isquemia y consiguiente morbi-
mortalidad.
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Macrohematuria en un varon de 40 afios

Sr. Director:

La hematuria es una de los motivos mas frecuen-
tes de consulta urolégica en los servicios de urgen-
cias' y su manejo diagndstico inicial es fundamental
en su evolucién®. La etiologia puede ser uroldgica,
nefrolégica o sistémica, y las infecciones y la litiasis
son las causas mas frecuentes, sin olvidar que cerca
del 30% de las hematurias en pacientes con edad
superior a los 50 afios son de origen tumoral'.

Varén de 40 afios sin antecedentes clinicos de interés
que acudi6 al servicio de urgencias por dolor lumbar de-
recho de tipo célico y hematuria macroscépica de pocas
horas de evolucién, con emisién de coagulos al final de
la miccién. Al examen fisico s6lo destacaba una pufio-
percusién lumbar derecha dolorosa. Las pruebas com-
plementarias (hemograma, bioquimica, coagulacién y
radiografia de vias urinarias) fueron normales, excepto el
sedimento urinario en el que habia intensa hematuria.
La ecografia abdominal detecté la presencia de una tu-
moracién sélida de 10 cm que ocupaba el polo inferior
del rifién derecho y que posteriormente la tomografia
computarizada abdominal informé de tumoracién com-
patible con hipernefroma (Figura 1). Tras la realizacién
de una nefrectomia radical derecha el estudio anatomo-
patolégico confirmé del diagnéstico de carcinoma de
células claras que invadia el hilio renal.

El carcinoma de células claras es el subtipo his-
tolégico mas frecuente, que supone el 70% de los
hipernefromas o carcinomas de células renales’. La
edad de aparicién del hipernefroma se encuentra
entre los 50 y los 70 afios de edad. Durante las ul-
timas décadas ha mostrado un progresivo incre-
mento de su incidencia, y en la actualidad supone
alrededor del 4% de todos los tumores que afec-
tan al ser humano®. La macrohematuria no suele
ser una emergencia vital y la mayoria de los pa-
cientes pueden ser manejados de forma ambula-
toria. Aunque existen discrepancias importantes
en el abordaje general de la hematuria, en el de
la macrohematuria, tanto en episodio aislado co-
mo en episodios repetidos, es preciso de un es-
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Figura 1. Tomografia computarizada abdominal: imagen en
el rifién derecho compatible con hipernefroma (asterisco).

tudio en profundidad con el objetivo de descar-
tar una neoplasia’®.
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Isquemia crénica con momificacion
del pie

Sr. Director:
La isquemia crénica de los miembros inferiores
supone un estado de insuficiencia arterial, funda-

mentalmente debido a la enfermedad arterioscler6-
tica', cuya clinica depende del grado y localizacién
de la obstruccién al flujo sanguineo y su compen-
sacion. El 1 al 3% de la poblacién masculina mayor
de 40 afos padece claudicacién, que es del 6% en
varones mayores de 65 afios**. La arteriopatia peri-
férica es 4 veces mas frecuente en varones y apare-
ce unos 10 afios antes que en las mujeres®.

Varén de 78 anos, con demencia senil, totalmente
dependiente para actividades de la vida diaria, encama-
do, que 5-6 meses antes de su consulta a urgencias,
presentaba datos de isquemia en el pie izquierdo. El pa-
ciente no aquejaba dolor, y se opté por su atencién do-
miciliaria. El pie llegé a momificarse completamente, la
pierna presentd, por encima de la lesién, un aspecto
normal. Ese dia el paciente habia sufrido una rotura es-
pontanea del hueso, musculo y casi toda la piel, a nivel
del limite entre la zona momificada y la normal. El pie
momificado quedd unido al resto del miembro Unica-
mente por la piel. El paciente falleci6 al dia siguiente.

La isquemia crénica de los miembros inferiores
fue clasificada por Fontaine en 4 grados®: grado |,
asintomatico; grado Il, claudicacién intermitente;
grado lll, dolor en reposo; grado IV, lesiones trofi-
cas y gangrena. La isquemia crénica de las extre-
midades inferiores tiene gran importancia por la
morbilidad y la demanda asistencial que generan.
La enfermedad progresa lentamente, con tasas de
intervencién por isquemia critica del 6 al 10% al
afio y un riesgo de amputacién del 1% al afo.
Tras 5-10 afios, mas del 70% de los pacientes no
presentan cambios en su sintomatologia y un 20-
30% empeoran clinicamente y requieren algun ti-
po de intervencién. Calculado por millén de habi-
tantes, la demanda asistencial anual generada por
las angiopatias periféricas (venosas y arteriales) su-
pone mas de 2.000 consultas urgentes, mas de
20.000 consultas ambulatorias y una ocupacion
del 4 al 6% del total de las camas hospitalarias pu-
blicas®. Los casos como éste, por su extension, no
son frecuentes, pero si aparecen esporadicamente
en los servicios de urgencias. Para producirse con
una evolucién tan larga tienen que confluir varios
factores: apariciéon de gangrena seca, que al no
provocar dolor ni infeccién no deterioran la situa-
cién clinica del paciente; y un estado general de
éste que haga que no se planteé medidas inter-
vencionistas. La familia y el médico de atencién
primaria asumen sus cuidados paliativos.
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Figura 1. Isquemia crénica en el pie.
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Apendagitis epiploica aguda:
hallazgos en la ecografia y la
tomografia computarizada

Sr. Director:

La apendagitis epiploica aguda es una causa
infrecuente de dolor abdominal producida por
la torsion de un apéndice epiploico o por la
trombosis venosa apendicular, con la consi-
guiente isquemia e infarto. La ausencia de un
diagnéstico radiolégico puede derivar en la hos-
pitalizacion y cirugia innecesaria, debido a una
exploracién y una clinica muy inespecifica, sin
observar signos que la permitan diferenciar de
otros procesos inflamatorios abdémino-pélvicos
mas comunes.

Varén de 26 afios, deportista, que acude a urgen-
cias por presentar dolor abdominal localizado en la fosa
iliaca derecha, que aumenta de intensidad con el movi-
miento de la pierna derecha y fiebre de 37,5°C. La ana-
litica es normal, asi como la radiografia de abdomen.
Se realiza una ecografia abdominal en la que se observa
en el flanco derecho una masa ovoidea de 6,5 x 6,5 x
2,5 cm, sélida hiperecégena, con un halo periférico hi-
poecégeno (Figura 1a), que no presenta sefial con el
Doppler. Se realiza una tomografia coputarizada (TC)
abdominal con contraste yodado intravenoso, visuali-
zando en dicha zona, una masa bien delimitada de
densidad grasa, adyacente a la superficie serosa del co-
lon ascendente (Figura 1b). El interior de la masa pre-
senta areas irregulares de alta densidad y esta rodeada
de un anillo hiperdenso. Con el diagnéstico de apenda-
gitis epiploica aguda, se instaura analgesia y se le da el
alta.

La apendagitis epiploica consiste en la torsién
o trombosis venosa espontdnea del apéndice epi-
ploico con oclusién vascular, isquemia e infarto’.
La localizacién mas frecuente es en el sigma, se-
guido del colon descendente, ciego y colon as-
cendente’. Entre los factores precipitantes se ha
sugerido los apéndices moviles, que tienden a tor-
sionarse con el cambio postural o tras el ejercicio
intenso. Es una causa infrecuente de dolor abdo-
minal®, variable en su intensidad y duracién, a ve-
ces con defensa abdominal y fiebre, siendo infre-
cuentes las nauseas, los vémitos, la pérdida de
apetito o la leucocitosis. Al estar el apéndice ad-
herido al peritoneo parietal, el dolor se exacerba
con ciertas maniobras como la tos y la inspiracién
profunda. La prevalencia de dicha patologia se
desconoce, ya que hay mas casos de los diagnos-
ticados debido a la inespecificidad de los sinto-
mas.

La ecografia presenta una masa ovoide bien
delimitada, préxima a la pared del colon, sélida,
hiperecégena, no compresible, rodeada por un fi-
no halo hipoecégeno, con ausencia de sefial en el
Doppler debido a la isquemia®. Se debe realizar
TC para confirmar la naturaleza grasa de dicha le-
sién, donde los valores de atenuacién son mayo-
res que los de la grasa normal®. Todas las masas
estan rodeadas de un anillo de mayor densidad
que representa a la serosa con exudado fibrino-
leucocitario. Se ha descrito casos en los que en el
interior de dicha masa se observa una linea o irre-
gularidad hiperdensa cuyo origen parece ser la
trombosis venosa o la necrosis hemorragica que
se produce®.

El diagnéstico diferencial debe incluir otros
procesos abdominales como la apendicitis o la
diverticulitis’. En la apendicitis hay un apéndice
inflamado, apendicolito, colecciones, abscesos,
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Figura 1. A) Ecografia: masa en flanco derecho hiperec6gena de 6,5 x 6,5 x 2,5 cm bien delimitada, rodeada por un fino halo hipo-
ecdgeno(*). B) Tomografia computarizada abdominal: masa de densidad grasa (-80UH) localizada en la superficie serosa del colon as-
cendente (flecha blanca), rodeada de un anillo hiperdenso. En el interior de la masa se visualizan areas irregulares de alta densidad.

burbujas aéreas extraluminales o alteracion del
polo cecal. En la diverticulitis se observan diverti-
culos, un segmento del colon con engrosamien-
to de su pared, burbujas aéreas extraluminales,
colecciones o abscesos. La apendicitis y la diver-
ticulitis pueden presentar alteraciéon de la grasa
pericolénica, pero lo que les diferencia es que
esta alteracion es mas difusa que en la apendagi-
tis. Otro diagnéstico diferencial es con el infarto
omental: masa de mayor tamafo, mal definida,
heterogénea, localizada en el cuadrante inferior
derecho, adyacente a los musculos rectos del ab-
domen, sin el anillo hiperdenso tipico de la
apendagitis.

Bibliografia

1 Thomas JH, Rosato FE, Patterson LT. Epiploic appendagitis. Surg
Gynecol Obstet. 1974;138:23-5.

2 McGeer PL, McKenzie AD. Strangulation of the appendix epiploica: a
series of 11 cases. Can ] Surg. 1960;3:252-8.

3 Molla E, Ripolles T, Martinez M, Morote V, Rosellé-Sastre E. Primary
epiploic appendagitis: US and CT findings. Eur Radiol. 1998;8:435-8.

4 Rao P, Wittenberg |, Lawrason |. Primary epiploic appendagitis: evo-
lutionary changes in CT appearance. Radiology. 1997;204:713-7.

5 Rioux M, Langis P. Primary epiploic appendagitis: clinical, US, and
CT findings in 14 cases. Radiology. 1994;191:523-6.

6 Sing AK, Gervais DA, Hahn PF, Sagra P, Mueller PR, Novelline RA.
Acute epiploic appendagitis and its mimics. Radiographics.
2005;25:1521-34.

7 van Breda Vriesman AC, Puylaert |B. Epiploic appendagitis and
omental infarction: pitfalls and look-alikes. Abdom Imaging.
2002;27:20-8.

Elena ANGULO HERVfAS,
Esteban MAYAYO SINUES,
Domingo YAGUE ROMEO

Servicio de Radiodiagndstico. Hospital Universitario
Miguel Servet. Zaragoza, Espafa.

Dislocacion testicular bilateral
traumatica por accidente de moto

Sr. Director:

La dislocacion (luxacién) testicular traumatica
es una entidad poco frecuente, ya que hay sélo
unos pocos cientos de casos descritos en la litera-
tura, y menos aln en forma bilateral’. Este es
uno mas de los pocos casos clinicos espafioles.

Varén de 14 afios que fue trasladado a urgencias, tras
sufrir accidente de motocicleta. A su llegada se encontra-
ba consciente, orientado, con una puntuacion de Glas-
gow 15, y amnesia retrégrada del episodio sin datos de
traumatismo craneoencefalico (TCE), hemodinamicamen-
te estable. Presentaba un traumatismo pélvico y de extre-
midades inferiores con dolor suprapuibico, dos tumora-
ciones en los orificios inguinales internos, de consistencia
gomosa, dolorosas a la palpacion y signo de Brockman
(Bolsa escrotal vacia), todo ello compatible con luxacion
testicular bilateral a nivel inguinal (Figura 1), asi como
politraumatismos en manos. Se realiz6 un estudio analiti-
co sanguineo que fue normal y estudios radiolégicos que
evidenciaron miiltiples fracturas. La ecografia confirmé la
dislocacion bilateral testicular y se procedié a su reduc-
cion.

La dislocacion testicular esta caracterizada por la
transposicién extraescrotal de uno o ambos testes
tras un traumatismo escrotal. La causa mas frecuen-
te es el traumatismo de moto, por contusién directa
sobre el depésito de gasolina o contra el manillar.
Algunos autores delimitan en torno a 50 kg la fuer-
za del traumatismo con resultado de dislocacién o
luxacién testicular (una fuerza mayor produciria ro-
tura de la albuginea)'. La hernia inguinal indirecta o
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Figura 1. Luxacion bilateral testicular. Las flechas indican la
posicién de los testiculos.

un reflejo cremastérico hiperactivo pueden favorecer
la dislocacion. El 90% son unilaterales®. El diagnosti-
co es clinico, al encontrarnos la bolsa escrotal vacia,
en ausencia de criptorquidia previa, si bien el diag-
noéstico se puede demorar en pacientes politrauma-
tizados o con hematomas perineales o escrotales®.
La tomografia computarizada multicorte’ y los ultra-
sonidos son de utilidad tanto para el diagnéstico
como para la valoracién de las posibles lesiones del
teste*'*"2, El tratamiento de eleccién es la cirugia
precoz, para evitar la apariciéon de bridas que dificul-
ten la reduccién, asi como para evitar la atrofia tes-
ticular®. La reduccién manual es posible, aunque
suele ser poco efectiva y con riesgo de lesionar mas
el teste. Se recomienda a los 4 dias, cuando haya
cedido el edema*'. En nuestro caso fue realizada
por el urélogo, siendo completamente efectiva en
ambos testes, y con buena evoluciéon posterior.
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El copago responsable

Sr. Director:

El Sistema Nacional de Salud (SNS) espafiol se
define por su equidad, gratuidad y universalidad.
Se financia con impuestos y el paciente no hace
aportaciones extraordinarias, salvo en farmacia.
Como publico que es, el SNS es por naturaleza
deficitario, y no da ni debe dar beneficios conta-
bles. Por otra parte, el nimero de urgencias en
Espafa aumenta afo tras afio, y el gasto de las
urgencias hospitalarias supera ampliamente el de
la asistencia primaria por el despliegue de perso-
nal, pruebas complementarias, costosos trata-
mientos y transporte sanitario, entre otros con-
ceptos. En la actualidad, las urgencias
hospitalarias se colapsan por hiperfrecuentacion.
Es obvio que el usuario siempre preferira acudir a
urgencias por motivos de coste-oportunidad. Este
término define la ganancia que se adquiere toma-
do una decisién, y no otra, con el mismo esfuer-
zo. Es, pues, legitimo aprovechar la oportunidad
que se le ofrece: en urgencias al usuario le haran
analiticas, radiografias, recetas o interconsultas a
especialistas en sélo unas horas. No le debemos
juzgar, recriminar ni siquiera calificar su actitud de
abuso, ya que sélo estd tomando lo que le ofrece-
mos.

Se han puesto en marcha varios sistemas para
intentar controlar esta demanda, y entre ellos el
“copago”, que consiste en hacer al paciente parti-
cipe de los costes mediante el pago de una parte
de su proceso. Si el porcentaje asignado es alto y
el proceso caro, puede resultar dificil para el pa-
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ciente hacer frente al pago, y éste puede retraerse
de utilizar la Sanidad, lo cual iria en contra de la
poblacién mas desfavorecida. Por el contrario, si el
porcentaje es bajo y el proceso barato, el copago
es tan pequeio que los costes de transaccion, es
decir los costes de facturarles, son mayores que la
cantidad facturada. El copago deberia suponer un
sistema en el que: 1) el paciente pague sélo en ca-
so de irresponsabilidad para con la Sanidad Piblica
y que, en caso contrario, siga siendo gratis; 2) se
aprovechen los servicios que actualmente existen
en la Administracién para facturar, de forma que
los costes de transacciéon sean los minimos; y 3) se
mantenga la equidad del sistema, esto es, que pa-
gue mas el que mas tiene (pero a la vez que pa-
gue mas el que mas frecuente las urgencias hospi-
talarias, conscientemente y sin necesitarlo).
Llegamos asi a la figura del “copago responsable”.
Consistiria en que el usuario pague una parte del
proceso asistencial en funcién del grado de irres-
ponsabilidad que asuma para con el sistema sani-
tario. Esta figura existe en la sanidad privada con-
certada de forma que el funcionario-paciente no
puede hacerse, por ejemplo, una tomografia com-
putarizada sin que lo prescriba un facultativo del
cuadro. Si asi lo hiciera, pagaria él los gastos. Tam-
poco puede acudir a un médico fuera del cuadro
porque lo deberia abonar. En cualquier caso, aln
cuando acudiera a un especialista de su compaiiia,
debera abonar una cantidad simbélica.

Se plantea un circuito responsable del acceso
al servicio de urgencias hospitalario (SUH) que sea
legal, gratuito, equitativo, universal, con costes de
transaccion minimos y con costes politicos asumi-
bles por parte de la Administracion, sea del signo
que sea. Para ello, el usuario que tenga un proble-
ma de salud que él estime indemorable puede se-
guir las siguientes opciones, que seran gratuitas y
no provocaran copago alguno. Puede acudir pri-
mero a su centro de salud. Durante el horario de
manana, el médico de atencion primaria esta obli-
gado a ver no sélo a sus pacientes programados
sino también a cuantas urgencias acudan a su
consulta. Si la urgencia acontece en horario de
tarde o noche, el usuario sera atendido por el
equipo de atencién continuada de dicho centro, o
al que le corresponda por proximidad. Puede po-
nerse en contacto con el 061/112, cuyo médico
coordinador podra: 1) estimar patologia no ur-
gente y derivar al paciente a consulta programada
del médico de asistencia primaria (gestionédndole
incluso la cita correspondiente); 2) patologia ur-
gente que puede demorarse su asistencia y enviar
al paciente a urgencias del centro de salud; o
3) patologia urgente no demorable y derivarlo en

ambulancia convencional o UVI-mévil al SUH,
donde el personal sanitario de traslado hara entre-
ga de una hoja de derivacién Gnica y numerada.
El usuario puede acudir a una cita programada, y
el médico entender que debe acudir al SUH. En
este caso le facilitard, de nuevo, una hoja de deri-
vacion Unica y numerada. Por Gltimo, puede
acontecerle un problema de salud emergente fue-
ra de su domicilio, como por ejemplo un acciden-
te, en cuyo caso entrariamos en la dindmica de la
llamada al 061/112.

Por el contrario, existen otras situaciones en las
que el usuario decide puentear conscientemente
estas opciones y acudir directamente al SUH, sea
por el motivo que sea. En este caso, la admision
del SUH le informara que su decision generara
una factura, con importe exactamente igual al
que se le carga a los proveedores privados, sélo
que debera abonarla el paciente y no su compa-
fila aseguradora. Esta factura le llegard a su domi-
cilio y no generara gastos de transaccion, pues la
admisién de los SUH no estan preparados para ac-
tuar como cajeros, es decir, no manejan dinero en
metélico. En ese momento, el usuario puede ele-
gir libre y conscientemente que tiene derecho a
ser asistido por un problema urgente en la sani-
dad publica, sin copago, a través de atencién pri-
maria, o bien con él, en la atencién especializada
supone un SUH.

Paralelamente, habra que transmitir a la asis-
tencia primaria su responsabilidad en el coste de
derivacién a la asistencia especializada. Para ello
se le asignara una cantidad econémica a cada dis-
trito de atencién primaria por usuario asignado
para hacer frente a los gastos ocasionados por las
derivaciones a los SUH. De este modo, cada vez
que un usuario acuda al SUH, las unidades de ad-
misién tramitaran las hojas de derivaciéon e impu-
taran el gasto a cada distrito de atencién primaria
implicado. Esto se hace a través de las unidades
econémico-administrativas y de forma virtual, ca-
da afio, los presupuestos de cada unidad variaran
en funcién del ndmero de derivaciones, segin un
contrato-programa.

He de reconocer que este sistema que propon-
go no esta exento de debilidades y que habra que
seguir estudiandolo. Un ejemplo: la hoja de deri-
vacién que quede en poder de las unidades eco-
némico-administrativas no deben reflejar dato cli-
nico alguno del paciente.

Antonio MARTINEZ CANAMERO
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