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Papel de las infiltraciones
en el manejo del dolor
musculoesquelético

en urgencias

Sr. Editor:

Con gran interés hemos leido el
magnifico trabajo de revisién de Casal-
Codesido y Vazquez-Lima' sobre el
abordaje del dolor musculoesquelético
en urgencias. En cuanto al manejo te-
rapéutico, es nuestro interés destacar
el valor que tiene el uso de las infiltra-
ciones de corticoides y anestésicos lo-
cales periarticulares o peritendinosas.
Este abordaje es (Gtil en pacientes que
no pueden recibir antinflamatorios o
intolerantes a opioides. La demostra-
cion fehaciente de patologia periarti-
cular por medio de la clinica o la ultra-
sonografica es requisito para esta
técnica®’.

La omalgia por atrapamiento
subacromial, tendinosis o capsulitis
responde favorablemente a la infiltra-
cién de corticoides a través de un
acceso posterior subespinoso, lateral
o anterior**. Se ha demostrado una
superioridad significativa de ésta res-
pecto del manejo conservador en
términos de rapidez de accién y re-
duccién del dolor. Sin embargo, exis-
ten estudios en los que no se de-
muestra esta Ultima ventaja a largo
plazo*. Otra utilidad de las técnicas
de infiltracién, en la omalgia mecani-
ca, es el bloqueo neural supraesca-
pular, que se puede realizar por me-
dio del abordaje superior con guia
ecogréfica®. La ecografia musculoes-
quelética en la patologia del hombro
es (til para el diagnéstico, asi como
para guiar las infiltraciones. Esto es
especialmente eficiente cuando el
propésito es dirigir la puncién a le-
siones especificas®.

En las epicondilitis se ha demos-
trado que la infiltracién a corto plazo
es superior que el tratamiento con-
servador o rehabilitador en términos
de mejoria sintomatica valorada por
escalas visuales analdgicas, aunque al
igual que en el caso de las omalgias,
la ventaja del tratamiento no perdura
a largo plazo’.

En el caso de la fascitis plantar,
las infiltraciones por acceso lateral

han demostrado una mejoria signifi-
cativa y duradera de los sintomas
frente al manejo conservador o el
tratamiento ortopédico®. Tanto en el
manejo de la epicondilitis como de
las fascitis, se ha demostrado que la
puncién “en abanico” sobre la ente-
sis es mas eficaz que la infiltracién en
una Unica localizacién’.

La infiltracion periarticular o peri-
tendinosa es una técnica de facil
aprendizaje y rapida aplicacién, cir-
cunstancias que la deberian colocar
dentro del repertorio de posibilida-
des de aplicacién en los servicios de
urgencias. Salvo circunstancias que la
contraindiquen, la infiltracion deberia
ser considerada como alternativa de
tratamiento en pacientes en quienes
se debe restringir el uso de antinfla-
matorios o que tienen una tolerancia
inapropiada a los opiodes.
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El dolor musculoesquelético
en urgencias y emergencias

Sr. Editor:

Tras leer la revision de Casal-Co-
desido y Vazquez Lima et al. sobre el
abordaje del dolor musculoesqueléti-
co en urgencias' y por ende en
Emergencias?, queremos realizar al-
gunas consideraciones para comple-
mentarla.

En primer lugar echamos de me-
nos, entre los farmacos del primer es-
calén analgésico, al ketorolaco. Debi-
do a su potente efecto analgésico, se
utilizé6 en Espafia de forma intensa, lo
que condujo a un aumento de la in-
cidencia de hemorragias digestivas al-
tas, por varias razones: uso fuera de
sus indicaciones clinicas, administra-
cién por periodos de tiempo prolon-
gados y a dosis supraterapéuticas y
no tener en cuenta sus efectos secun-
darios y los grupos de riesgo. Todo
ello condujo a la Agencia Espafiola
del Medicamento y Productos Sanita-
rios (AEMPS) en abril de 2007 a res-
tringir su uso al ambito hospitalario y
s6lo para las indicaciones autorizadas
en Espafa: el tratamiento a corto pla-
zo del dolor postoperatorio modera-
do o grave y el tratamiento del dolor
debido al célico nefritico. Es pues un
farmaco a tener en cuenta en el arse-
nal terapéutico del urgenciélogo, y no
seria descartable que en un futuro se
ampliasen sus indicaciones®. La infor-
macién relativa a este farmaco puede
encontrarse en la pagina web de la
AEMPS*.

En segundo lugar, existe un error
en la Figura 3 al no incluirse en el
tercer escalén analgésico uno de los
derivados de la fenilpiperidina, la pe-
tidina o meperidina, aunque luego si

234

Emergencias 2013; 25: 234-240



CARTAS AL EDITOR

se relaciona en la Tabla 4, entre los
farmacos opioides potentes. Aunque
de aparicién mucho mas reciente y
de utilidad en dolores crénicos de ti-
po mecénico, en este grupo también
debe incluirse el tapentadol, analgé-
sico de accién central con un doble
mecanismo de accién: efecto agonis-
ta de los receptores mu opioides e
inhibicién de la recaptacién de nor-
adrenalina. Aunque a priori, y al igual
que la oxicodona de liberacién retar-
dada, no es un farmaco de uso en
urgencias, sabemos que los pacientes
con dolor crénico acuden en ocasio-
nes a urgencias en busca de ayuda
médica para resolver su dolor°.

Finalmente, como los autores in-
dican, es probablemente excepcional
e infrecuente el uso en urgencias de
escalas de dolor y de su registro co-
mo quinta constante, como por otro
lado ya ocurre con la frecuencia res-
piratoria (sustituida err6neamente
por la pulsioximetria)®. Ademas del
concepto del ascensor analgésico, no
siempre recordado por los médicos
que atienden a pacientes con dolor
agudo (y en muchas ocasiones intil
como en el caso del dolor de origen
traumatico), nos parece importante
incidir en la oligoanalgesia que ocu-
rre en urgencias en determinados
pacientes: aquéllos con barreras idio-
maticas, nifios, los afectados de do-
lor neuropatico, los ancianos y los
pacientes con deterioro cognitivo’. Es
precisamente el deterioro cognitivo,
junto con la presién asistencial habi-
tual en urgencias, los elementos que
influyen mas en esta oligoanalgesia®.
Para estos pacientes se han desarro-
llado estrategias para anticiparse en
la deteccion y tratamiento del dolor,
y que se basan en la observacién del
paciente detectando su actitud, ante
la falta de otro tipo de comunica-
cion’. Si observamos que el paciente
frunce el ceio, parece triste, esta ri-
gido, gime o chilla al movilizarlo o
presenta taquipnea, es muy probable
que presente dolor y que debamos
tratarlo™.
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La recompresion en camara
hiperbarica esta
contraindicada en algunos
accidentes de buceo

Sr. Editor:

Diaz Miguez et al." exponen unas
imagenes muy demostrativas de un
caso de barotrauma pulmonar des-
pués de una inmersiéon con escafan-
dra auténoma. Queriamos compartir
el interés sobre el tema, y contribuir
en aclarar ciertos aspectos en rela-
cién a este tipo de accidente disbari-
co de buceo (ADB).

Si bien el término sobrepresion
pulmonar (SPP) es conocido y acep-
tado, desde la reunion de consenso
que tuvo lugar en Marsella en 1996,
se acord6 la conveniencia de deno-
minar a este disbarismo barotrauma-
tico como sindrome de hiperpresién
intratoracica (SHI), el cual define me-
jor la fisiopatologia®. Cabe senalar
que, aunque de manera infrecuente,

el SHI también puede presentarse en
un buceador en apnea**. El buceador
accidentado tenia como antecedente
patolégico un neumotérax esponta-
neo, lo que supone una contraindi-
cacién absoluta para la practica del
buceo con escafandra auténoma®®.
La clinica descrita se enmarca en el
grupo de accidentes disbaricos de
buceo barotraumatico no embolige-
no. Es decir, consta de sintomatolo-
gia téraco-pulmonar con enfisema
subcutaneo, sin afectacion neurol6gi-
ca ni hemodinamica y sin criterios
clinicos ni analiticos de shock disbari-
co’®. A parte de un ascenso rapido
desde 8 metros, se desconocen mas
detalles de la inmersion. Por ello que
no se pueden afadir otras considera-
ciones en relacién al perfil descom-
presivo. Se administré oxigenotera-
pia normobarica (ONB) con
mascarilla y bolsa reservorio. El trata-
miento inicial del ADB es la ONB al
100%. Sin embargo, las mascarillas
de bajo flujo con bolsa reservorio no
aportan dicha concentracién. Los dis-
positivos de circuito cerrado de bajo
flujo (CC), y los de regulador de de-
manda inspiratoria (RD) son los mas
idoneos y especificos para el trata-
miento de los ADB’. El accidentado
fue trasladado a una unidad de me-
dicina hiperbérica y, segin se men-
ciona, fue recomprimido en camara
hiperbarica. En el caso de ADB baro-
traumatico no emboligeno, la recom-
presién en camara hiperbarica no tan
sélo no es necesaria (al no existir ni
burbujas embolizantes ni deterioro
reolégico ni hemodinamico), sino
que estd contraindicada, ya que las
variaciones presovolumétricas podri-
an empeorar las condiciones de neu-
motérax. Este Ultimo punto es el que
entendemos como mas relevante y
nos ha llamado la atencién. Otras
consideraciones mas complejas po-
drian derivarse del caso que el perfil
descompresivo mostrara una flagran-
te descompresiéon omitida (DO) y
con factores de riesgo'®, circunstancia
que como hemos apuntado no pue-
de deducirse de los datos aportados
por los autores.
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Respuesta del autor

Sr. Editor:

Una vez revisadas las aportacio-
nes, agradecemos el interés mostra-
do por el caso publicado’. Ademas
nos gustaria matizar determinadas
afirmaciones.

Como podran entender nuestros
colegas, la seccién Iméagenes de la
revista EMERGENCIAS? no permite
una extension larga para explicar la
patologia que se presenta y por tan-
to no tenia cabida explicar el origen
del término, las circunstancias en las
que se produce o su fisiopatologia,
hecho que bien describen en su car-
ta al editor. Tampoco tiene cabida
en este apartado (insistimos, por la
limitacién en espacio) el repaso a
las contraindicaciones absolutas y
relativas para la practica del esca-
fandrismo; pero no tenemos duda
de que un neumdtorax espontaneo

es una contraindicacion absoluta
para el ejercicio de esta actividad. El
interés del caso se centraba en pre-
sentar un caso de SSP sin afectacion
neurolégica ni hemodinamica ini-
cial, en el que se podia observar el
llamativo enfisema subcuténeo y el
mas que probable riesgo de embo-
lismo aéreo en este caso que por
suerte no acontecié. La imagen en
si por su capacidad docente es la
clave de esta seccion?

Dos consideraciones con respec-
to al tratamiento, la primera se re-
fiere a la aportaciéon de O, al 100%.
Compartimos este criterio, pero co-
mo bien conocen nuestros lectores
la disponibilidad de sistemas de cir-
cuito cerrado tipo Wenoll o abierto
tipo DAN que garanticen un aporte
de O, al 100% es testimonial en los
servicios de urgencias, no sélo en
los hospitales comarcales sino en
hospitales de otro nivel. Y estamos
convencidos de que (aunque no
aportan una FiO, de 1) los autores
comparten con nosotros que el me-
jor tratamiento aplicable en este ca-
so es la aportacion de O, a la mas
alta concentracién posible** con los
dispositivos disponibles. Y en nues-
tro centro ese dispositivo es una
mascarilla tipo Monoghan* (que se
acerca a valores entre el 60-80% de
0O,). Entendemos que en el centro
de medicina hiperbarica (no situado
en nuestro centro sino a 150 km),
previo a la administracién del trata-
miento y como expertos que son en
medicina subacuatica e hiperbdrica,
procedieron al drenaje previo®* de
ambos neumotérax. Finalmente ci-
tar que una desompresién omitida
(dada la cota, tiempo y la mezcla
de gases utilizada por el buceador)
parece poco probable en el caso
presentado.
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Riesgo y conflictividad
médico-legal en los servicios
de urgencias
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Hemos leido con atencién el ar-
ticulo de revision publicado en su
Revista que se titula “Riesgo y con-
flictividad médico-legal en los servi-
cios de urgencias” de Giménez Pé-
rez et al'. Sentimos no coincidir con
los autores cuando identifican al
médico interno residente (MIR) co-
mo elemento de riesgo en los con-
flictos médico-legales. E{s facil cul-
par al eslabén mas débil de la
cadena, cuando es bien conocida la
formacién de la que adolecen estos
profesionales actualmente. Ellos mis-
mos se consideran “mano de obra
barata” segln un estudio realizado
por la Consejeria de Salud Andaluza
en 2009% No hay que olvidar los re-
cortes en materia de salud: por una
parte se considera al MIR como tra-
bajador sanitario exclusivamente vy,
por otra, se descuida su formacion®.
Las consecuencias son palpables pa-
ra la sanidad publica, ya que se le
otorga una responsabilidad inicial
que no le corresponde.

Los servicios de urgencias son
caldo de cultivo para sufrir burnout*
y estrés laboral®. Es notorio, mas
alin, cuando el sujeto carece de ha-
bilidades comunicativas y resoluti-
vas de conflictos médico-legales
que no se aprenden en las faculta-
des de medicina®: las evaluaciones
tipo ECOE (evaluacién clinica obje-
tiva estructurada) y otras activida-
des de desarrollo social clinico se
aplican desde hace unos afos en
pocos centros de Espafia.

Aunque consideramos un acierto
el tema elegido por los autores, al-
gunos aspectos se tratan superficial-
mente. Los problemas derivados de
la obtencién del consentimiento
—caso de la patria potestad-, el tra-
tamiento de los documentos médi-
co-legales, asi como la violencia en
el medio familiar deberian haberse
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abordado con mayor rigor y pro-
fundidad. Por otra parte, no se
menciona la aplicacién de medidas
de coercion en enfermos no psi-
quiatricos con fines terapéuticos; ni
tampoco el diagnéstico del maltra-
to infantil, tan grave y palpable en
los servicios de urgencias. Se olvida
la probleméatica generada por los
trasplantes de érganos donde la re-
laciéon con el médico forense —sobre
todo en estos servicios— es esencial.
Por Gltimo, no insisten en la regula-
cién del tratamiento y custodia de
datos sensibles en este tipo de
atencién a pesar de considerarlo un
lugar de connotaciones especiales,
junto con la defensa de otros dere-
chos basicos del ciudadano, como
la intimidad, el honor o la propia
imagen.

Finalmente deseamos, con las li-
mitaciones propias de esta carta, in-
sistir en la importancia de la forma-
cion médico-legal de los MIR en
nuestro sistema sanitario, especial-
mente en el ejercicio de especiali-
dades de alto riesgo, como es la
Medicina de Urgencias y Emergen-
cias.
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Réplica de los autores
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En relacién a las cuestiones que
plantean Maria Fernandez-Prada y
Claudio Hernandez Cueto deseamos
realizarles algunas aclaraciones. En
primer lugar, en ningdn momento
identificamos en nuestro articulo al
médico en formacién como un ele-
mento de riesgo en los conflictos mé-
dico-legales’. No obstante, las refe-
rencias bibliograficas que existen en
la literatura actual con respecto a la
responsabilidad médica, y que cons-
tan en el citado articulo, establecen
que la falta especifica de formacién
en urgencias constituye un factor de
riesgo por si misma para el médico,
sea residente o especialista. Por otro
lado, estamos de acuerdo en la falta
de formacién en Medicina Legal, so-
bre todo durante la etapa de pos-
tgrado. Pero la Medicina Legal es una
especialidad médica, por lo que es
dificil asumir por otros especialistas
una formacién amplia y extensa que
sea suficiente para resolver los con-
flictos propios de la especialidad. Por
ello entendemos que en los centros
sanitarios deberfan existir, segln el
area de referencia, o bien servicios de
medicina legal con especialistas que
dieran soporte en la resolucién de los
conflictos médicolegales que se plan-
tean en la asistencia hospitalaria dia-
ria, o bien posibilidad de poder recu-
rrir al asesoramiento técnico de los
institutos de medicina legal, tal y co-
mo ocurre en Catalufia, desde donde
se desarrolla la actividad docente y la
formacién conjunta de los centros
asistenciales. Finalmente, es posible
que los autores perciban que algunos
temas han sido tratados superficial-
mente. Aspectos como la gestién de
la violencia de género, la interaccién
con médicos forenses en materia de
donacién de 6rganos, el consenti-
miento informado y todo lo relacio-
nado con menores de edad son situa-
ciones de gran conflicto que no han
podido ser totalmente abordados en
un Unico articulo y que requeririan
de articulos de revisién adicionales.
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Valor de la procalcitonina
en el diagnéstico diferencial
de la monoartritis
microcristalina e infecciosa
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Hemos leido con atencién el ar-
ticulo publicado por Tudela et al'
en el que se pone de manifiesto el
valor predictivo de la determinacién
de procalcitonina (PCT) en el diag-
néstico de las infecciones bacteria-
nas. Una de las situaciones en las
que dicho diagnéstico cobra espe-
cial interés es aquélla en la que el
diagnéstico diferencial condiciona
tanto la decision de ingreso o ma-
nejo ambulatorio del paciente, co-
mo la necesidad del inicio de un
tratamiento antibi6tico empirico®. El
campo de las urgencias reumatolé-
gicas incluye situaciones en las que
se plantea con frecuencia esta dis-
yuntiva. En una reciente revisién se
ha destacado la dificultad para dis-
tinguir la monoartritis microcristali-
na de la infecciosa, especialmente
en pacientes con antecedentes de
gota®.

Para valorar la utilidad de la PCT
en la diferenciaciéon de la monoartri-
tis gotosa de la infecciosa, nuestro
equipo de investigacién elaboré un
estudio de disefo prospectivo. A lo
largo de un periodo de 6 meses se
realiz6 una determinacién de PCT
(técnica de inmunocromatografia) en
los 39 pacientes consecutivos que se
presentaron en el servicio de urgen-
cias de nuestro hospital por monoar-
tritis de rodilla, y que a su vez tenian
un diagnéstico previo de gota (de
no mas de 5 afios de antigliedad).
En todos los pacientes se realizé una
artrocentesis de rodilla para el estu-
dio de microcristales, tincién de
Gram, cultivo en medio enriquecido,
recuento leucocitario del liquido si-
novial (LS) y una determinacién en la
sangre periférica de la proteina C re-
activa (PCR), velocidad de sedimen-
tacion glomerular (VSG) y leucocitos
en sangre periférica, ademas de la
PCT.

Los pacientes tenian una media
de edad de 49 £ 6,9 afios, y 29 de
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Figura 1. (A) Resultados del recuento de leucocitos en el liquido articular. (B) Cifra de procaluto-
nina (PCT) segln la naturaleza de la monoartritis. (C) Determinaciones puntuales de PCT en pa-
cientes con diagndstico final de gota o monoartritis infecciosa. (D) Curva ROC de determinacio-
nes de PCT y diagnéstico final de monoartritis infecciosa.

los 39 eran varones. Los diagnésticos
finales debidamente documentados
fueron 9 artritis infecciosas, 28 artritis
gotosas y 2 artritis gotosas e infec-
ciosas simultaneas. Se identificaron 6
casos de infeccion por Staphylococcus
aureus, 2 por Streptococcus pyogenes
y 1 por Streptococcus equi. La edad,
el sexo, el tiempo desde el inicio de
los sintomas y los valores de PCR,
VSG y leucocitos en sangre periférica
no mostraron diferencias significati-
vas entre los tres grupos. La tincién
Gram identific6 patégenos en el
41% de las artritis infecciosas, pero
en ningln caso de las gotosas. El re-
cuento de leucocitos en LS no distin-
gui6 las dos formas de artritis (Figura
1A). La determinacién media de PCT
medida en ng/ml fue de 2,01 (+ DE
0,4), 0,63 £ 0,2y 2,51 + 0,9 para
artritis infecciosa, gotosa y ambas si-
multaneamente, respectivamente (Fi-
gura 1B). Para la comparacién de es-
tas medias se realiz6 un analisis de la
varianza (ANOVA), donde se observa
una diferencia estadisticamente signi-
ficativa en las cifras de PCT entre los
dos primeros grupos (p < 0,01). Se
determind, por medio de una curva
ROC, que la cifra de PCT > 1,475
ng/ml se correspondia con el diag-
néstico de artritis infecciosa con una
sensibilidad del 100% y una especifi-
cidad del 88,89% (razén de verosi-

militud 9.00) (Figuras 1C y 1D).
Consideramos que la determina-
cién de PCT es una prueba (til en el
estudio de una monoartritis aguda en
un paciente con gota en el que se
pretende descartar una artritis infec-
ciosa. Estos resultados estan en con-
sonancia con otros estudios previa-
mente publicados*® y con aquéllos en
los que se plantea que la cifra de PCT
de 0,5 ng/ml no sirve para distinguir
las artritis infecciosas de las no infec-
ciosas®. La alta sensibilidad y especifi-
cidad para el diagnéstico de infeccio-
nes articulares encontrada en nuestro
trabajo nos permiten proponerla co-
mo una posible prueba de rutina en
dichas situaciones, aunque nuestros
resultados deberian ser validados con
series de pacientes mas numerosas.
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Otra causa de dolor toracico
no cardiaco: tromboflebitis
mamaria (enfermedad

de Mondor)
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El dolor torécico es una de las
causas principales de consulta en ur-
gencias, el cual genera preocupacion
y ansiedad a los pacientes. El diag-
noéstico se basa en una correcta
anamnesis y una adecuada explora-
cién fisica, que incluye pruebas de
imagen y otras.

Mujer de 45 afios de edad con ante-
cedentes de asma en tratamiento con bu-
desonida/formoterol diario, que acudi6 a
urgencias por presentar dolor opresivo en
el hemitérax izquierdo de dos dias de du-
racién, que aumentaba a la movilizacién
del hombro izquierdo. Referia anteceden-
tes de sobrecarga muscular (habia cogido
peso). En la exploracién, presenté una
auscultacién cardiopulmonar normal y un
dolor selectivo de la zona inframamaria
izquierda. En la palpacién, se observé un
cordén indurado de unos 4-5 cm de lon-
gitud muy doloroso, no visible. Se realiz6
electrocardiografia, una radiografia de t6-
rax y una analitica con coagulacién, las
cuales fueron normales. Fue derivada a la
unidad de patologia de mama con la sos-
pecha de enfermedad de Mondor, para la
realizacién de una mamografia y una eco-
graffa (Figura 1). La ecografia mostré una
imagen hipoecoica arrosariada en la pa-
red sin flujo, lo cual fue sugestivo de
tromboflebitis mamaria (enfermedad de
Mondor). El tratamiento fue sintomatico
con dexketoprofeno 25 mg cada 8 horas
para el dolor y reposo relativo. El cuadro
mejor6é en un mes.

La enfermedad de Mondor es una
enfermedad rara de predominio fe-
menino, en edades medias, caracteri-
zada por una tromboflebitis superficial
de las venas toracoepigastricas y sus
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Figura 1. Ecografia en la que se sefiala una
tromboflebitis mamaria (flecha).

confluentes. Se han descrito también
casos en la axila, la ingle, la regién
cervical posterior, el abdomen, la fosa
antecubital y el pene, y raramente es
bilateral. Los sintomas son una opre-
si6n en la region lateral del térax, con
dolor y sensibilidad aumentada, y un
cordén subcutaneo (que no siempre
es visible), el cual corresponde al vaso
afectado. La piel puede estar eritema-
tosa, con edema o retraccion. La etio-
logia es idiopatica, aunque se ha aso-
ciado en ocasiones con esfuerzo
muscular (como ocurrié en nuestro
caso), con traumatismo local, y con
procesos febriles previos. También se
han referido casos asociados a emba-
razo y puerperio, y a otras enferme-
dades sistémicas (déficit de proteina
S, déficit de proteina C y sindrome
antifosfolipido). Se puede presentar
en el postoperatorio de cirugia de
mama. La relacién con el cancer de
mama es de un 12%. No se ha rela-
cionado con anomalias vasculares ni
con estados de hipercoagulabilidad.
El diagndstico es clinico. Las pruebas
complementarias a solicitar son una
analitica con estudio de coagulacion,
para descartar otras entidades y una
mamografia y/o ecografia por la aso-
ciacion rara con el cancer de mama.
La mayoria de los casos son benig-
nos. El tratamiento es sintomatico y
desaparece en 2-16 semanas. Su pro-
nostico es favorable, si no se asocia
con otras patologias, pues tiende a la
resoluciéon espontanea en unos me-
ses.
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Oclusion intestinal
secundaria a un hematoma
mural espontaneo de yeyuno
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Paciente de 74 afios de edad que acu-
di6 a urgencias por dolor, distensién ab-
dominal y vémitos. Los antecedentes eran
fibrilacién auricular tratada con acenocu-
marol y enfisema pulmonar por el que re-
cibia oxigeno domiciliario. No habia ante-
cedente traumatico. A la exploracién
destacaba distension y matidez abdomi-

nal, aperistalsis y signos de peritonismo,
con clinica de respuesta inflamatoria sisté-
mica. Analiticamente, destacaba un INR
10,57, un tiempo de tromboplastina par-
cial activada de 3,01 segundos, y Proteina
C reactiva de 67 mg/dl. La radiografia
mostré distensién de asas de intestino del-
gado. La tomografia computarizada (TC)
mostré un engrosamiento parietal con
marcada densidad y captacién de yeyuno
con signo de la diana asociado a un incre-
mento de densidad mesentérica y leve he-
moperitoneo. En la angio-TC se descarta-
ron defectos de repleccién, extravasacién
de contraste e imagenes de masa. Tras re-
versién de la anticoagulacién con vitamina
K, se inicié nutricién parenteral y medidas
de descompresion intestinal con sonda
nasogastrica con buena evolucién, y fue
dado de alta asintomatico a los 12 dias.

A pesar de aumentar su inciden-
cia debido al creciente nimero de
pacientes anticoagulados, el sangrado
intramural intestinal espontaneo es
poco frecuente, ya que se observa en
uno de cada 2.500 pacientes en tra-
tamiento. En su fisiopatologia, parece
que el efecto hiperosmético del he-
matoma es el causante del engrosa-
miento mural y, secundariamente, de
la obstruccién. El yeyuno, el ileon y el
duodeno son las localizaciones mas
frecuentes, y suelen ser de mayor ex-
tensién que los traumaticos. Suelen
manifestarse como un trastorno mar-
cado de la coagulacién asociado a un
sindrome oclusivo y anemia, el cual,
en funcién del tiempo de evolucién y

Figura 1. Tomografia computarizada que muestra la oclusién intestinal.

Emergencias 2013; 25 234-240

239



CARTAS AL EDITOR

la afectaciéon cualitativa y cuantitativa
del tramo de intestino afectado, pue-
de asociarse a una respuesta inflama-
toria sistémica o sepsis. También se
requiere un alto indice de sospecha y
descartar procesos como la isquemia
o la enfermedad inflamatoria intesti-
nal. Como el caso presentado, la TC
orienta el diagnéstico casi en un
100% de los casos y muestra un en-
grosamiento mural en segmentos
cortos. En el caso presentado, desta-
ca la afectacién de un largo tramo
yeyunal. Ademas de la terapia anticoa-
gulante, la hemofilia, la purpura trom-
bocitopénica idiopética, las leucemias,
los linfomas, el mieloma, las vasculitis
o el tratamiento quimioterapico son
causas de hematoma espontaneo in-
testinal. Su manejo suele ser médico
mediante el reposo y la descompre-
sion gastrointestinal, la restauracién
del equilibrio hidroelectrolitico, la co-
rreccién del INR con vitamina K y en
ocasiones con plasma fresco, y hemo-
transfusién en caso de anemizacion.
La cirugia se indica en caso de duda
diagnéstica, perforacién, hemorragia
activa o isquemia, y suele consistir en
la reseccion del tramo afectado si la
viabilidad del intestino esta compro-
metida.
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Fibrilacion auricular

tras la administracion de
flumazenilo en un paciente
con intoxicacion aguda
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En Espafia es frecuente el empleo
del flumazenilo como antidoto en
las intoxicaciones agudas (IA) por
benzodiacepinas'. Esta indicado sélo
si la puntuacién de Glasgow (GCS)
del paciente es inferior a 12. Dentro
de las contraindicaciones, se inclu-
yen intoxicaciones por antidepresi-
vos triciclicos, carbamacepina, cocai-
na, antecedente de epilepsia y/o
convulsiones, ensanchamiento de
QRS o QT largo y la toma crénica
de benzodiacepinas, debido al riesgo
de convulsiones y arritmias que en-
trafla su administracién en estos ca-
sos?. En la bibliografia consultada,
encontramos dos casos de taquicar-
dia ventricular tras la administracién
de flumazenilo en la IA**, pero nin-
gun caso de fibrilacién auricular
(FA).

Varén de 36 afios con trastorno afec-
tivo, en tratamiento con bromacepam 3
mg/dia y zolpidem 10 mg/dia. Acudié a
urgencias tras ingesta voluntaria de una
cantidad indeterminada de diacepam,
cloracepato dipotésico y bromacepan ha-
cia 2-3 horas, asociado a alcohol. Estaba
somnoliento y bradipsiquico (GCS de 13).
El electrocardiograma mostraba un ritmo
sinusal a 80 Ipm. Ante la sospecha de IA
por benzodiacepinas y con la intencién
de revertir la somnolencia, se administré
un bolo intravenoso de 0,5 mg de fluma-
zenilo. Inmediatamente después, el pa-
ciente refiri¢ intranquilidad, palpitaciones
y dolor torécico. Se registré una FA a 160
Ipm, con una presién arterial de 126/92
mmHg. Se inici6 tratamiento con amio-
darona, 300 mg intravenosa, con lo que
se control6 la frecuencia cardiaca y, tras
12 horas, revistié a ritmo sinusal. El pa-
ciente fue dado de alta.

Debido a las contraindicaciones
del empleo de flumazenilo en el pa-
ciente intoxicado, algunos estudios
desaprueban su uso®*¢. Lewis R. Gold-
frank llega a preguntarse si es ético
poner en riesgo a un paciente si la
sobredosis de benzodiacepinas no
tiene un grado comparable de toxici-
dad potencial’. Otros autores elogian
el papel del antidoto a la hora de re-
vertir situaciones de coma e insufi-
ciencia respiratoria causada por las

benzodiacepinas, aunque la mayoria
resaltan la necesidad de ser cautelo-
sos y comprobar que no existen con-
traindicaciones asociadas®’.

El antecedente de la toma créni-
ca de benzodiacepinas y la puntua-
cién inicial del GCS son factores que
no se valoraron convenientemente
en este paciente. Ademas, queda la
duda de si la FA pudo ser consecuen-
cia de la ingesta de etanol, sin em-
bargo la inmediatez de la aparicion
de la FA tras la administracion de flu-
mazenilo, hace pensar que se trate
de una complicacién no descrita pre-
viamente, en relacién con la rever-
sién brusca del efecto vagolitico de
las benzodiacepinas sobre el cora-
zon'™.
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