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Rotura testicular tras
traumatismo escrotal

Sr. Editor:

El traumatismo escrotal puede su-
poner un reto diagnéstico debido a
la dificultad de explorar un escroto
inflamado y doloroso. Para descartar
un traumatismo grave, la prueba de
imagen de eleccién es la ecografia,
ya que permite valorar el escroto y
su contenido’, e influye en las deci-
siones terapéuticas (manejo conser-
vador o quirdrgico).

Varén de 27 afios que acudié a ur-
gencias por un intenso dolor en el testi-
culo izquierdo tras un traumatismo direc-
to no penetrante (patada) jugando al
fatbol hacia 48 horas. En la exploracion
fisica se apreciaba afectacién del estado
general, pero el importante hematoma,
inflamacién y dolor escrotal impedian va-
lorar adecuadamente la integridad testi-
cular a pesar de la analgesia, por lo que
se solicité una ecografia (Figura 1). En
ella, el teste izquierdo presentaba una
ecoestructura heterogénea y disrupcion
de la tanica albuginea, hallazgos sugesti-
vos de rotura testicular.

El traumatismo escrotal puede
causar lesiones muy variables (desde
edema reactivo hasta rotura testicu-
lar)' y constituye la tercera causa mas
frecuente de escroto agudo?. Suele
ser unilateral, el teste derecho resulta
implicado habitualmente®. Los trau-
matismos directos durante la practica
deportiva suponen mas del 50% de
los traumatismos cerrados testicula-
res. Segln Cass et al.* la incidencia
de rotura testicular en el traumatis-
mo escrotal cerrado es alta (45%).
En la serie de 65 casos de traumatis-
mo escrotal no penetrante recogidos
en el Hospital General de San Fran-
cisco, el 82% estaba asociado a lesio-
nes testiculares o peritesticulares’.

La ecografia es la técnica de ima-
gen de elecciéon y debe realizarse
con precaucién para identificar los
elementos del escroto, comprobar su
integridad y, en caso de lesion, preci-
sar su localizaciéon e importancia. La
demostracién ecogréafica de disconti-
nuidad de la tinica albuginea, aso-
ciada a la alteracion de la ecoestrutu-
ra y el contorno testicular, suponen
una especificidad y sensibilidad para

Figura 1. Ecografia que muestra una rotura
del testiculo izquierdo. Se aprecia el teste des-
estructurado con una solucién de continuidad
en la superficie testicular. No se observd vas-
cularizacién intratesticular.

el diagnéstico de rotura testicular del
100% y el 93,5%, respectivamente®”.

Mas del 80% de las roturas testi-
culares pueden evolucionar favora-
blemente si la reparacién quirdrgica
se realiza en las primeras 72 horas®:
se consigue la viabilidad testicular
con preservacion del parénquima
testicular y su funcién hormonal, asi
como la disminucién de complicacio-
nes tardias® (dolor crénico, atrofia
testicular u orquiectomia).

El urgenciélogo debe tener en
cuenta el diferente manejo de los pa-
cientes con traumatismo escrotal, y
que la ecografia doppler ayuda a se-
leccionar con seguridad y rapidez a
los pacientes que requieren cirugia
precoz: rotura testicular, torsién del
cordén postraumatica, isquemia tes-
ticular por compresiéon de grandes
hematomas o epididimitis grave pos-
traumatica'.
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Sindrome de
leucoencefalopatia
posterior reversible

Sr. Editor:

La complicacién mas grave que se
puede presentar de forma aguda en
la hipertension es la encefalopatia hi-
pertensiva (EH). Recientemente se ha
descrito una variante de ésta, el sin-
drome de leucoencefalopatia posterior
reversible (SLPR), que puede presen-
tarse con alteraciones neurolégicas
concretas y presenta traduccién en la
resonancia magnética. El fallo en su
reconocimiento puede producir gra-
ves alteraciones’. Presentamos un ca-
so del ambito extrahospitalario alta-
mente sugestivo de este sindrome.

Mujer de 74 afios que fue atendida
por el sistema de emergencias médicas
extrahospitalarias, ya que se encontraba
inconsciente. Al llegar se encontré a la
paciente estuporosa y el familiar comenté
que padecia hipertension arterial. Presen-
taba debilidad generalizada en las 4 ex-
tremidades, afasia y anisocoria derecha de
2 mm. En la Escala del Coma del Glas-
gow presentaba una puntuacién de 9 (E3
M5 V1). La presion arterial (PA) en ambos
brazos era de 270/120 mmHg. Antes de
administrar tratamiento alguno la aniso-
coria se corrigié, y empezé a balbucear
palabras ininteligibles. En la ambulancia
presentaba una PA de 220/100 mmHg y
comenzé a orientarse. Se actué de forma
conservadora sin administrar medicacion.
A los 25 minutos del inicio de la asisten-
cia presentaba una PA de 180/90 mmHg
y se encuentra perfectamente orientada.
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A los 37 minutos se transfirié al hospital
asintomaética. Se le realiz6 un tomografia
computarizada (TC) craneal sin objetivar-
se anormalidades significativas, y quedé
ingresada para estudios posteriores que
tampoco demostraron alteraciones signifi-
cativas.

El SLPR que se presenta con cefa-
lea, alteracion del estado mental y
disturbios visuales. Este sindrome es
reversible en la mayoria de las oca-
siones si se adoptan las medidas te-
rapéuticas adecuadas; sin embargo,
el fallo al reconocerlo o tratarlo pue-
de derivar en un accidente cerebro-
vascular agudo?. El PRES es una enti-
dad clinica radiolégica que se
engloba dentro de la EH, pero que si
ha demostrado alteraciones en la
sustancia blanca sugestivas de ede-
ma?. Su etiologia incluye la hiperten-
sion arterial esencial, la eclampsia y
la terapia inmunosupresora. Elevacio-
nes subitas de la PA pueden exceder
el mecanismo de autorregulacién de
la circulacién cerebral en determina-
das regiones®. Esta demostrado que
este edema disminuye cuando lo ha-
ce la PA*. Se sospecha que la EH-
SLPR tiene los mismos mecanismos
fisiopatolégicos que la eclampsia.

La EH-SLPR debe ser diagnostica-
da por la clinica y los hallazgos de la
PA. Los hallazgos clinicos mas habi-
tuales son la cefalea y las alteraciones
neuroldgicas y visuales, pero puede
debutar con convulsiones o vémitos.
En algunos pacientes se puede des-
arrollar estupor o coma. Otros pa-
cientes pueden desarrollar sindrome
de Anton*.

El diagnéstico diferencial de la
EH-SLPR incluye varias alteraciones
neurolégicas como ictus, encefalopa-
tias metabdlicas, trombosis venosa
cerebral, encefalitis o enfermedades
desmielinizantes. En pacientes con
un déficit neurolégico focal, el SLPR
puede ser dificil de distinguir de un
infarto en el territorio de la arteria
cerebral posterior. También puede
ser dificil de diferenciar de un acci-
dente isquémico transitorio, y puede
distinguirse de éste por el tipo de fo-
calidad.

Aunque el manejo inicial debe ser
el mismo en caso de ictus, en el caso
del SLPR esta hipertension puede
causar mas dafio’. Es conveniente se-
guir de cerca la evolucion del pacien-
te en cuanto a las alteraciones neu-
rolégicas y sospechar el SLPR cuando
se presente relacionado con PA alta,
sin focalidad neurolégica clara y se-
cundario a las etiologias que hemos
comentado.
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Tomografia computarizada
tridimensional en la
valoracion de urgencias
por body packers

Sr. Editor:

La utilizacién del propio cuerpo
como vehiculo de contrabando de
drogas es frecuente en Espafia dada
su situacion geografica'. El body pac-
ker (BP, individuo que porta cuerpos
extrafios intrabdominales) es una for-
ma habitual de transporte de dro-
gas??, sin olvidarnos del “body pus-
her” o portador de envoltorios en
recto o vagina ni de los “implanted
body packer” o transportador de dro-
gas implantadas quirdrgicamente®.
Habitualmente, los BP transportan co-
caina sélida o liquida y heroina, y es
menos habitual llevar hachis intraab-
dominal*®. Las potenciales manifesta-
ciones clinicas del BP son la obstruc-
cién intestinal y la intoxicacién por la
droga. La accesibilidad desde los ser-
vicios de urgencias (SU) a la tomo-
grafia computarizada (TC) tridimen-
sional (3D)° facilita el diagnostico de
estos casos y la comprension o visua-
lizacién de algunas de las complica-
ciones que pueden surgir en los BP.
Presentamos el primer caso de BP de
bellotas de hachis en el que una re-
construccién 3D de su tomografia
aclara el diagnéstico del caso.

Varén de 54 afios que acudié al SU
por dolor abdominal y que refirié haber
ingerido 80 “bellotas de hachis” tres dias
antes en Marruecos. A la exploracion pre-
sentaba un abdomen con dudosa defensa
y una radiografia simple con cuerpos ra-
diopacos, sin signos claros de obstruc-
cion. En la TC con reconstruccién 3D
aparecieron, en angulo esplénico, el co-
lon descendente, el sigma y la ampolla
rectal numerosas formaciones ovoideas
de 2 x 3,5 cm, y dilatacion de asas de in-
testino delgado y cdmara gastrica (Figura

% 3 :
Figura 1. Reconstruccién tridimensional de la
tomograffa computarizada abdominal donde
se observan imagenes ovoideas distribuidas
por marco célico y dilatacién grave de asas in-
testinales en un body packer.

[
.

Figura 2. “Bellota” o envoltorio extraido del
body packer. En su interior se encontré una
pasta resinosa del hachis.

1). La analitica de tdéxicos fue negativa,
aunque la apertura de uno de los envol-
torios a posteriori mostré la presencia de
hachis (Figura 2). El paciente fue ingresa-
do para ser intervenido debido a la obs-
truccién intestinal observada en la recons-
truccién en 3D.

La obstruccién intestinal aparece
en el 0,3-5% de BP y es la principal
complicaciéon en portadores de ha-
chis. Sin embargo, es poco frecuente
en los BP de cocaina liquida®’. Se
han descrito en la evolucién de la cli-
nica de los BP perforaciones de visce-
ra hueca, hemorragias digestivas por
decubito, etc.®. El paciente presenta-
do sufrié obstruccién intestinal y una
isquemia intestinal segmentaria (ob-
jetivada durante la cirugia) en proba-
ble relaciéon con la presién ejercida
por los envoltorios sobre la pared in-
testinal que se visualiza en la recons-
trucciéon 3D. El manejo terapéutico
del BP no siempre es claro, y cree-
mos que la TC 3D puede ayudar a
los urgencidlogos y cirujanos en la to-
ma de decisiones en casos similares a
éste.

Bibliografia

1 Duedas Laita A, Nogué S, Burillo-Putze G.
Body Packing. N Engl ] Med. 2004;350:1260-
1.

2 Magaldi M, Nogué S, Coll-Vinent B, Ibarza-
bal A. Body packer: dificultades diagnédsticas
en una situacién de alto riesgo. Emergen-
cias. 2009;21:158-9.

Emergencias 2014; 26: 156-160

157



CARTAS AL EDITOR

3 Madrazo Z, Silvio-Estaba L, Secanella L, Gar-
cia-Barrasa A, Aranda H, Golda T, et al. Body
packer: revision y experiencia en un hospital
de referencia. Cir Esp. 2007;82:139-45.

4 Madrazo Gonzalez Z, Mufioz Campania A,
Carrasco Lépez C, Chavarria Marin FA, Jacob
Rodriguez |, Bardés Fobles I|. Implanted body
packer: nueva modalidad de transporte
intracorporal de drogas. Emergencias.
2013;25:156-7.

5 L6épez Rincén RM, Martinez F, Parrefio D,
Plaza Lloret M, Aladrén M, Pardo MG. Obs-
truccion intestinal por bolas de cocaina liqui-
da. Emergencias. 2013;25:155-6.

6 Fischman EK, Magid D, Ney DR. Three dimen-
sional imaging. Radiology. 1999;181:321-7.

7 Burillo-Putze G, Becker LT, Rodriguez MG,
Torres JS, Nogué S. Liquid cocaine body
packers. Clin Toxicol (Phila). 2012;50:522-4.

8 Traub SJ, Hoffman RS, Nelson LS. Body pac-
king-the internal concealment of illicit drugs.
N Engl | Med. 2003;349:2519-26.

Antonio DUENAS LAITA',

Beatriz MARTIN PEREZ?,

Itziar ANACABE GOYOGANA®,

Pedro MERINO GARCIA*

'Unidad de Referencia de Toxicologia Clinica,
2Servicio de Urgencias, *Servicio de Radiologia,
‘Unidad de Cuidados Intensivos, Hospital
Universitario Rio Hortega, Valladolid, Espafia.

Neumomediastino asociado
a latigazo cervical

Sr. Editor:

El neumomediastino originado en
el contexto de un latigazo cervical es
una complicacion muy infrecuente,
ya que tras el mecanismo de hiper-
extensién y flexién cervical subita y
forzada predominan generalmente
las lesiones de las partes blandas del
cuello. Este puede ser diagnosticado
inicialmente con el estudio radiol6gi-
co de la columna cervical' lo que,
ademads, nos permitira estar alerta so-
bre posibles complicaciones del pro-
pio neumomediastino.

Varén de 25 afios sin antecedentes de
interés que consulté en el servicio de ur-
gencias (SU) por un cuadro clinico tipico
de latigazo cervical tras un accidente de
tréfico con salida de la via. El paciente lle-
vaba correctamente colocado el cinturén
de seguridad. Junto al dolor cervical habi-
tual habia odinofagia y también dolor en
la regién anterior del cuello. La explora-
cién fisica sélo reflejaba la lesién de la
musculatura paravertebral cervical. En el
estudio radiolégico rutinario de la colum-
na cervical, proyecciones anteroposterior
y lateral (Figura 1), se descubrié una la-
mina aérea prevertebral. Tras este hallaz-
go se realizé una nueva valoracién dirigi-
da del paciente sin encontrar crepitacion
subcutanea y una tomografia computari-
zada (TC) toracocervical que confirmé la
existencia de un neumomediastino que
llegaba a disecar hasta el tercio distal de
es6fago. Con el diagndstico de neumo-

Figura 1. Linea de aire prevertebral (flecha)
como manifestacion del neumomediastino en
un latigazo cervical.

mediastino secundario a latigazo cervical
se derivé al hospital de referencia para el
seguimiento del paciente.

En los accidentes de trafico la co-
lumna cervical puede sufrir un con-
junto de lesiones de diversa indole.
El grupo de estudio de Quebec® ela-
boré una clasificacién en funcién de
la presentacion clinica que divide di-
chas lesiones en distintos grados (de
0 a 4). En el grado 0 no hay hallaz-
gos clinicos ni en la exploracién fusi-
ca. Los grados 1 y 2 se corresponden
con sintomas de las partes blandas
que muestran distintos hallazgos en
la exploracién y en ocasiones no se
evidencian radiolégicamente. En el
grado 3 se asocian signos neuroldgi-
cos: disminucién o ausencia de los
reflejos tendinosos profundos, debili-
dad y déficit sensitivo. El grado 4
conlleva ademas de la cervicalgia la
existencia de una fractura o luxacion
acompafante. En general, en los ac-
cidentes, con el primer impacto tra-
sero se origina un mecanismo de hi-
perextension del cuello y cuando se
agota la energia del mismo se pro-
duce una contraccién brusca de los
musculos esternocleidomastoideos y
posteriormente una hiperflexién for-
zada del cuello.

La incidencia de neumomediasti-
no espontaneo en los SU es poco
frecuente®, aunque seguramente es-
ta infradiagnosticada en pacientes
jovenes’. Sin embargo, su aparicién
si supone un hallazgo excepcional
tras un accidente asociado a un lati-
gazo cervical. El mecanismo mas co-
mun de produccién del neumome-
diastino es el aumento sibito de la
presién intralveolar asociada al au-

mento de la presién intratoracica®.
La compresion del cinturén de segu-
ridad en un paciente con la glotis
cerrada origina un aumento de pre-
sion similar a la producida tras una
maniobra de Valsalva. Cuando este
incremento excede la presion de la
vascularizaciéon pulmonar se produce
la ruptura alveolar en su base**. Co-
mo consecuencia, ésta puede origi-
nar una salida de aire hacia los hilios
y producir un neumomediastino y/o
un neumotérax e incluso de enfise-
ma subcutéaneo®*.
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Sindrome confusional agudo
iatrogénico en un niio

Sr. Editor:

El sindrome anticolinérgico puede
aparecer secundariamente al uso de
antagonistas de los receptores mus-
carinicos para la acetilcolina (biperi-
deno)'. Tiene una gran variabilidad
clinica en su presentacién, con un
componente central y otro periférico.
El cuadro clinico central incluye des-
orientacion, agitacion y depresiéon
respiratoria hasta coma. Los sintomas
periféricos son taquicardia, anhidro-
sis, fleo paralitico, retencién urolégi-
ca e hipertension?.
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Nifia de 7 afos de edad (peso: 42
kg), que acudié al servicio de urgencias,
en un contexto de un proceso infeccioso
agudo; con fiebre y vémitos, por el cual
estaba recibiendo cleboprida (20
mcg/Kg/dia repartido en 3 tomas al dia).
Presentaba buen estado general, estaba
consciente, orientada, con constantes vi-
tales normales, hipertonia cervical y rota-
cién cefalica hacia la derecha. Los estu-
dios complementarios iniciales, que
incluia los téxicos en orina fueron norma-
les, salvo una proteina C reactiva elevada.
El diagnéstico de sospecha fue distonia
secundaria a cleboprida, y se administré
una dosis de biperideno (0,06 mg/kg-IV).
Tras ausencia de respuesta clinica, se ad-
ministra una segunda dosis que provocé
un sindrome confusional agudo en la pa-
ciente. Ante la presencia de fiebre, se rea-
liz6 una tomografia computarizada (TC)
cerebral, bajo sedacién con midazolam, y
puncién lumbar, que descartaron infec-
cion del sistema nervioso central (SNC).
Tras 4-6 horas de observacién la paciente
se encuentra asintomatica.

El biperideno es un anticolinérgico
de accion preferente sobre el SNC, con
efectos vegetativos periféricos. Su efec-
to terapéutico se produce por un anta-
gonismo competitivo contra la acetil-
colina por los receptores colinérgicos
muscarinicos cerebrales. Tiene indica-
cién en la sintomatologia extrapirami-
dal debida a neurolépticos y ortopra-
midas (metoclopramida, cleboprida,
domperidona). La dosis recomendada
es de 0,04-0,1 mg/kg/dosis, con posi-
bilidad de repetir la administracién a
los 30 min2.

Las ortopramidas son procinéticos
con accién agonista sobre los recep-
tores serotoninérgicos 5-HT4; y se
utilizan como antieméticos al produ-
cir bloqueo de los receptores dopa-
minérgicos D2. Las reacciones extra-
piramidales son su principal efecto
adverso debidos a la actividad anti-
dopaminérgica en el SNC, sobre to-
do en nifios y ancianos. En estos ca-
sos, se produce una distonia de
instauracion brusca, que afecta prefe-
rentemente a la musculatura latero-
cervical. No es dosis-dependiente, si-
no una reaccién idiosincrasica.
Responde al tratamiento con biperi-
deno, y pueden administrarse dosis
repetidas hasta cesar el cuadro.

En las intoxicaciones graves por
anticolinérgicos estaria indicado el
uso de la fisostigmina, un inhibidor
de la colinesterasa que aumenta los
niveles de acetilcolina. Se deben ad-
ministrar 0,01-0,03 mg/kg/dosis iv
en infusién lenta. Puede repetirse ca-
da 5 minutos hasta conseguir el
efecto, hasta una dosis maxima de 2
mg. Requiere una estrecha monitori-

zacién hemodinamica, ya que puede
producir crisis convulsivas, crisis coli-
nérgicas y asistolia®. Son contraindi-
caciones las arritmias cardiacas, la
obstruccion del tracto gastrointesti-
nal o urinario y los pacientes que
han ingerido antidepresivos triciclicos
y presentan alteraciones ECG?. Como
alternativa se ha propuesto el uso de
benzodiacepinass.
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Anisakiasis: una patologia
infradiagnosticada por falta
de sospecha clinica

Sr. Editor:

La anisakiasis es una zoonosis
producida por larvas de Anisakis
simplex. El hombre es huésped acci-
dental de este parasito al consumir
pescado, crustaceos o cefalé6podos
infectados y no suficientemente ela-
borados'.

Varén de 33 afios previamente sano,
que acudié a urgencias por dolor en la
fosa iliaca y el flanco izquierdos, de co-
mienzo brusco e intensidad alta, y exan-
tema maculopapuloso pruriginoso gene-
ralizado de un dia de evolucién. No
habia presentado fiebre, diarreas ni vé-
mitos. El abdomen era depresible, con
defensa a la palpacién del flanco izquier-
do, sin masas ni visceromegalias y con
ruidos intestinales conservados. En ur-

Figura 1. TC abdominal realizado en urgen-
cias. Imagen en diana que sugiere invagina-
cién intestinal.

gencias se realizaron diferentes pruebas
complementarias: en la analitica se obje-
tivé leucocitosis con neutrofilia y PCR li-
geramente elevada; en la radiografia
simple de abdomen se aprecié disten-
sion de asas intestinales; en la ecografia
abdominal se observé liquido libre peri-
toneal y en la tomografia computarizada
(TC) abdominal se visualizaron adenopa-
tias mesentéricas y periadrticas, asi como
una imagen con aspecto de diana en in-
testino delgado que sugiere invaginacién
(Figura 1). Tras una minuciosa anamne-
sis, el paciente refiri6 haber ingerido
pescado crudo (boquerén) doce horas
antes del inicio de la sintomatologia, por
lo que se solicité una esofagogastroduo-
denoscopia, en la que se observé una
mucosa gastrica eritematosa y puntifor-
me con varias papulas antrales, sin ob-
servarse el parasito. Estas imagenes y las
radioldgicas, junto con la IgE especifica
para anisakis con valor de 20,5 kU/L (ne-
gativa hasta 0,35 kU/L), apoyaban el
diagndstico etiolégico de anisakiasis di-
gestiva (gastrica e intestinal) con mani-
festaciones alérgicas. La evolucién fue fa-
vorable, la sintomatologia cedié con
analgesia simple, reposo digestivo y flui-
doterapia.

El diagnéstico de esta parasitosis
es dificil dada la ausencia de sinto-
mas y signos clinicos caracteristicos.
Principalmente, depende de una al-
ta sospecha clinica, una anamnesis
compatible y un seguimiento de los
pacientes*. En la mayoria de los ca-
sos, la anisakiasis es una enferme-
dad autolimitada, lo que debe te-
nerse en cuenta desde el punto de
vista terapéutico, puesto que el pa-
ciente se beneficiaria de una actitud
conservadora y evitarfa intervencio-
nes invasivas, como la cirugia®. A
pesar de que ha crecido progresiva-
mente el nimero de casos publica-
dos de afectacion de distintos tra-
mos del tracto gastrointestinal,
todavia se trata de una patologia in-
fradiagnosticada por falta de sospe-
cha clinica*¢. Dado que la positivi-
dad seroldgica es altamente sensible
y especifica, bastaria preguntar si ha
existido ingesta de pescado crudo
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en las 24-48 horas previas al cua-
dro, para obtener una sensibilidad y
valor predictivo negativo del
98,08% y 98,39%, respectivamente,
con este procedimiento diagnésti-
co’.
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Seguridad de un vehiculo
hibrido en caso de accidente

Sr. Editor:

En las carreteras espafiolas cada
vez son mas los vehiculos que van
equipados con un motor diferente o
auxiliar a los motores convenciona-
les. Estos ultimos alternan energia
eléctrica o bifuel con gas licuado del
petréleo (GLP). Esta tecnologia lleva
asociada unos mecanismos de segu-
ridad que los servicios de emergencia
médica (SEM) deben conocer para
garantizar su autoproteccién cuando
atiendan un accidente de trafico'.

Los coches con energia eléctrica
son identificables por llevar en su ca-
rroceria la palabra “Hybrid”. Estos
vehiculos portan grandes baterias

B LHyaccumulator

Foad ling (GHy) Potrol tank dory

Figura 1. (A) Acumulador de energia instalado
en el coche BMW X6. (B): Depésito auxiliar de
hidrégeno alojado en el coche BMW Serie 7.

que pueden ir alojadas en su parte
trasera o inferior. Desde ellas, la
energia es transportada al motor por
medio de unos cables con gran vol-
taje, de color naranja, facilmente re-
conocibles (Figura TA). Algunos mo-
delos llevan asociados a las baterias
unos sistemas pirotécnicos que se
detonan en caso de colisién, que las
desconectan de los cables que con-
ducen la electricidad. Los SEM de-
ben tener especial cuidado de no
manipular ninguna pieza o elemento
de este color, y tener presente que
aun con el vehiculo desconectado,
el sistema de alto voltaje puede per-
manecer activo hasta 10 minutos
después de la desconexién. Otros
modelos portan placas solares en el
techo, que aun en caso de siniestro,
continian acumulando energia pro-
cedente del sol, por lo que se hace
conveniente cubrirlas con material
opaco, como una manta térmica,
para que no acumulen mas energia.

A los vehiculos bifuel sélo es posi-
ble identificarlos al reconocer los
componentes de esta tecnologia, co-
mo la vélvula de alimentacién auxiliar
(Figura 2), alojada en la misma boca
de abastecimiento de carburante
convencional, o un depésito de com-
bustible donde se aloja el GLP, insta-
lado en el hueco de la rueda de re-
puesto (Figura 1B). Estos depésitos,
poseen una valvula de seguridad que
alivia la presion que deja salir gas en
caso de aumento de la misma o de
incendio. Dicha valvula, esta orienta-
da hacia la parte inferior del vehiculo,
por lo que si el coche vuelca, la val-
vula quedaria orientada hacia arriba o
hacia un lateral. El mayor problema
que presenta este tipo de combusti-

Figura 2. Vélvula de alimentacién de gas licua-
do de petréleo (GLP), en la boca de suministro
de carburante.

ble es que no se ve. Aunque en el
depésito se almacena en forma de li-
quido, el GLP pasa instantdneamente
a estado gaseoso en contacto con la
atmésfera, y mantiene su indice de
inflamabilidad. Ademas, deberemos
revisar que este depdsito auxiliar no
haya perdido su estanqueidad
Aunque no conocemos datos es-
pecificos de accidentes en los que
hayan estado involucrados este tipo
de vehiculos, ni incidentes en las ac-
tuaciones del personal de rescate
y/o sanitario de los SEM, al igual
que nos actualizamos en nuevos tra-
tamientos y protocolos clinicos, he-
mos de conocer estos avances para
poder seguir proporcionando una
asistencia segura y de calidad.
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