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Cuestiones acerca del
manejo de las picaduras
por Physali utriculus

Sr. Editor:
En relación al artículo de Fernán-

dez-Riestra et al.1 publicado reciente-
mente en la sección Imágenes de
EMERGENCIAS, relativo a la picadura
de una medusa cuboidea en aguas
tailandesas, quisiera hacer algún co-
mentario. Aunque es un caso llamati-
vo, la medusa cuboidea no es habi-
tual de las aguas españolas. Si son
frecuentes otras Cnidarias como las
pseudomedusas Physalia physalis o
“carabela portuguesa” (mencionada
por los autores)2 y Physalia utriculus
(Figura 1) más pequeña y que espo-
rádicamente aparece en aguas de las
Islas Canarias. Revisando la literatura
científica, se encuentran datos con-
tradictorios, respecto a la actitud a
seguir en caso de picadura por estas
medusas.

En primer lugar, tras la picadura,
¿debe usarse agua caliente en el ma-
nejo inmediato? Algunos autores reco-
miendan aplicar una inmersión en
agua a 45ºC durante 20 minutos con
un grado de evidencia II en cuanto a
su efectividad3. Por el contrario, otros
autores indican si bien los venenos
son termolábiles, al parecer este hecho
carece de importancia y no se reco-
mienda inmersión en agua caliente4.

En segundo lugar, en caso de de-
cidirnos a realizar la inmersión de la
zona afectada en un líquido, ¿debe
hacerse ésta en agua dulce o salada?
De nuevo, aquí encontramos contra-
dicciones en la literatura, pues algu-
nos autores no recomiendan el uso
de agua dulce pues la solución hipo-
tónica estimula la descarga del ne-
matocisto4, indicando por ello el uso
de agua salada, al ser hipertónica.
Por el contrario otros autores, entre
ellos salvavidas de Florida y Hawaii,
indican que una ducha de chorro in-
tenso con agua dulce puede produ-
cir alivio del dolor4,7.

Tras este primer paso, las guías
recomiendan despegar manualmente
los tentáculos visibles. Aquí de nuevo
vuelve a haber opiniones dispares.
Algunas recomiendan el uso de ácido
acético 5% como tratamiento de

elección, ya que inactiva la mayor
parte de los venenos4-7 (no excluye a
la Physalias). Otros trabajos indican
que no se puede usar vinagre, ya
que empeora el cuadro clínico, al
disparar los microarpones que han
quedado pegados a la piel, aumen-
tando la liberación de veneno5. Del
mismo modo, parece que no deben
aplicarse disolventes orgánicos, pues
los alcoholes metilados causan un
aumento significativo del dolor, en
comparación con el agua salada6.

Respecto al tiempo de vigilancia
post picadura por Physalia physalis,
en unos textos se afirma que su pica-
dura es leve y los síntomas sistémicos
relativamente raros8, mientras que
otros proponen una vigilancia clínica
de hasta 8 horas, pues podría haber
un rebote de los síntomas4.

Soy estudiante de Medicina y da-
do que es factible que en mi futuro
ejercicio profesional deba atender ca-
sos de picaduras por aguavivas, me
sería muy útil que algún experto en
toxicología clínica aclarase la actitud
a seguir por parte de profesionales,
testigos u otros intervinientes.
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Tratamiento de la picadura
de medusas

Sr. Editor:
Como afirman Fernández-Riestra

A et al.1, cada año aumenta el núme-
ro de picaduras por medusas en las
costas españolas, en particular, en la
cuenca mediterránea. Este hecho pa-
rece deberse tanto a la mayor fre-
cuentación de las playas por parte de
turistas y practicantes de deportes
náuticos, como a un cambio en las
condiciones mediambientales mari-
nas, que ha llevado a la proliferación
y desplazamiento de estas especies2.
También la mayor presencia de viaje-
ros españoles en zonas remotas del
planeta, puede hacer que se vean en
los servicios de urgencias españoles
patologías no habituales hasta ahora,
como la intoxicación por ciguatera,
entre otros3.

Tal y como indica Espinosa en su
carta, existe escasa evidencia y con-
senso sobre las pautas de tratamiento
en el caso de la picadura por una me-
dusa4. El primer aspecto a tener en
cuenta es que el tratamiento debe ba-
sarse en la especie de medusa (o
aguaviva como se las conoce en Ca-
narias) que ha ocasionado el cuadro.
Las diferentes especies existentes pro-
ducen toxinas distintas y cada una
precisa un tratamiento tópico distin-
to5. Para ello, es preciso conocer las
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Figura 1. Physali autriculus, de menor tamaño
que Physalia physalis, y donde se aprecia un
único tentáculo largo que contiene los cyno-
docitos, que las distingue de la P. physalis.
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especies localizadas en la zona de ba-
ño donde se haya producido el con-
tacto. Sólo en Canarias se han identi-
ficado 40 tipos de medusas en sus
costas6. En este sentido existe un pro-
yecto europeo en el que participa Es-
paña (Med-Jellyrisk), en el que me-
diante una página web o un
aplicativo gratuito para smartphones
se pueden conocer las especies que se
encuentran en el mar mediterráneo,
así como avisar de nuevos avistamien-
tos, lo que da información actualizada
del tipo y cantidad de medusas en
una zona de baño concreta, permi-
tiendo además identificarlas de forma
relativamente fácil y rápida7.

Nuestro grupo ha identificado 3
trabajos recientes para intentar res-
ponder a las cuestiones planteadas
por Espinosa. La revisión sistemática
de la Colaboración Cochrane detectó
7 ensayos clínicos que incluían un to-
tal de 435 pacientes. El nivel de evi-
dencia de los mismos era bajo y 6 de
ellos presentaban sesgos importantes,
por lo que apenas se pueden extraer
del mismo conclusiones8 excepto que
en las picaduras de Physalia la inmer-
sión en agua caliente alivia más el
dolor que la crioterapia. Cegolon et
al. realizaron una revisión que anali-
za, especie por especie, el nivel de
evidencia de los tratamientos a apli-
car9, y esta publicación sirve de base
para las recomendaciones de trata-
miento del proyecto Med-Jellyrisk.
Entre ellas, la aplicación de frío o ca-
lor se consideran, en general, igual-
mente efectivas para tratar el dolor,
pero seguidas de la aplicación tópica
de vinagre doméstico para prevenir
descargas de nematocistos deposita-
dos sobre la piel. Por el contrario, las
soluciones alcohólicas o los vendajes,
deben ser evitados. Finalmente Ward
et al. realizaron una revisión de la evi-
dencia científica sobre el tratamiento
a aplicar en el caso de picaduras por
las medusas existentes en Norteamé-
rica y Hawaii10, trabajo cuyas conclu-
siones han sido matizadas por otros
autores de reconocida solvencia en
este campo, los cuales, a la vista del
nivel de evidencia disponible preconi-
zan, en tanto no haya más estudios
controlados, dejar un espacio en los
protocolos para el conocimiento y la
experiencia locales11.

El tratamiento de la picadura por
medusa se basa en tres pilares: dismi-
nución del efecto local del veneno
(alivio del dolor y del daño tisular),
evitar la descarga de los nematocistos
y controlar las reacciones sistémicas9.
Las recomendaciones a pie de playa

deben caracterizarse por su sencillez y
uso universal, por lo que proponer
tratamientos en función de la especie,
sea probablemente poco práctico ya
que ni el bañista ni el socorrista, po-
drán en ocasiones una correcta identi-
ficación de la especie. No obstante,
intentando contestar a las cuestiones
planteadas por Espinosa, cuando no
se conozca la especie causante de la
picadura el tratamiento general debe-
ría basarse, a la vista de la evidencia
existente, en la aplicación de agua sa-
lada (no agua dulce), frío local me-
diante compresas de hielo, no usar vi-
nagre ni soluciones alcohólicas y
aplicar pomadas a base de lidocaína7-

10. El vinagre en nuestro entorno se
utilizaría en caso de picadura por
Carybdea marsupiales, Olindias phospo-
rica o cubomedusas7,9, y el calor (in-
mersión en agua a 40-45º durante
10-20 minutos) en caso de exposición
a Carybdea marsupiales o a Physalia
physalis o a Physalia utriculus7,12-11.

Para finalizar comentar que, co-
mo siempre en medicina, la mejor
picadura es la que no ocurre, por lo
que se precisa hacer caso a las ban-
deras y señales de aviso que se colo-
can en las playas. Como hemos in-
tentado transmitir en estas líneas, el
tratamiento debe individualizarse a la
medusa causante del cuadro, pero
basado en la necesaria evidencia
científica, inicialmente deberá hacer-
se “a pie de playa” y considerando
las manifestaciones tardías y poten-
cialmente graves.
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Intubación transcutánea
tras un intento autolítico
como método alternativo
en el control de la vía aérea

Sr. Editor:
Aunque la intubación endotra-

queal constituye la técnica de elec-
ción en el control de vía aérea, en
ocasiones, se emplean técnicas alter-
nativas que permiten una adecuada
oxigenación de los tejidos.

Varón de 44 años con antecedentes
de alcoholismo en tratamiento con disul-
firam que, tras un intento autolítico con
arma blanca, presentó una herida incisa
en la región anterior del cuello. Fue halla-
do inconsciente (Glasgow 3/15), con una
herida hemorrágica en la región anterior
del cuello, los vasos sanguíneos y la trá-
quea. Presentaba una respiración agónica,
un pulso débil y taquicardia de 160 lati-
dos por minuto, presión arterial de 55/35
mmHg, saturación de oxígeno < 50%
con pupilas isocóricas y normorreactivas.
Transcurridos 4 minutos, presentó parada
cardiorrespiratoria (PCR) (asistolia) y se
iniciaron maniobras de soporte vital avan-
zado (SVA)3, se realizó venoclísis en la ex-
tremidad superior izquierda y se adminis-
tró suero salino 0,9% y adrenalina. Tras
dos intentos de intubación con tubo en-
dotraqueal (TET) nº 8, sin éxito por la le-
sión traumática en la vía aérea, se utilizó
como técnica alternativa, una intubación
transcutánea a través de la herida del
cuello con TET nº 7, con lo que se consi-
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guió buena ventilación. Tras 3 minutos de
SVA, con vía aérea aislada, se recuperó la-
circulación espontánea. En la sedoanalge-
sia se emplearon midazolam y fentanilo, y
como bloqueante neuromuscular cisatra-
curio. El soporte respiratorio se realizó
mediante ventilación mecánica invasiva
controlada por volumen, sin presión posi-
tiva al final de la espiración (PEEP), con la
finalidad de evitar el barotrauma4. Se
practicó una reparación quirúrgica en el
hospital de referencia.

Las técnicas invasivas para el con-
trol de la vía aérea en el medio extra-
hospitalario son poco frecuentes. En
el 1% de los casos se emplean técni-
cas como la cricotirotomía1,2,5 o la in-
tubación retrógrada, en el manejo de
vía aérea difícil1,6. La cricotirotomía
constituye el método quirúrgico más
rápido de acceso a la vía aérea, es de
elección en estos pacientes y situacio-
nes7, y supera a la traqueostomía de
extrema urgencia8. En el caso que se
presenta, el aislamiento de vía aérea
se realizó mediante insercción de tu-
bo endotraqueal, se aprovechó el
corte que el propio paciente se infrin-
gió. Estas técnicas no requieren espe-
cial pericia y es de gran importancia
que los profesionales de emergencias
extrahospitalarias dispongan de los
planes alternativos más adecuados en
caso de fracaso de la intubación y
aseguren la disponibilidad inmediata
del material necesario. Todas las téc-
nicas de manejo de la vía aérea re-
quieren experiencia previa, por tanto,
la mejor elección en cada caso será
aquella técnica que más se domine9.
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Síndrome de Hamman
y neumatosis epidural
asociada
Sr. Editor:

En ocasiones la Medicina de Ur-
gencias se enfrenta a signos clínicos,
que por la espectacularidad de su pre-
sentación, adjudican gravedad a un
cuadro que inicialmente resulta benig-
no, lo que puede suponer una inade-
cuada utilización de recursos. El síndro-
me de Hamman o neumomediastino
espontáneo (NE), se encuentra presen-
te hasta en el 0,3-5% de los niños as-
máticos atendidos en urgencias.

Varón de 20 años, con historia de as-
ma que acude a urgencias por disnea y
dolor torácico-cervical de horas de evolu-
ción. Se encontraba apirético, a 35 rpm,
con gran ansiedad, disnea y tiraje, a pesar
de SatO2 basal 98%. En la exploración
destacaban sibilantes y enfisema subcutá-
neo torácico y cervical extenso. La gaso-
metría mostraba PO2 de 74 mmHg y CO2
de 45 mmHg. En la radiografía (RX) de tó-
rax se objetivó neumomediastino. Se reali-
zó además una tomografía computarizada

(TC), que identificaba aire en el espacio
epidural cervical. Debido al gran trabajo
respiratorio, el riesgo de claudicación y el
mal control del dolor, ingresó en la unidad
de cuidados intensivos (UCI). Presentó
buena evolución, siendo dado de alta en
24 h, sin precisar soporte ventilatorio.

El síndrome fue descrito por Louis
Hamman en 1939 como "enfisema
mediastínico espontáneo"1. Es una
entidad que ocurre en pacientes jó-
venes, sin comorbilidad. Entre los
factores desencadenantes2, se en-
cuentran exacerbaciones asmáticas,
Valsalva, tabaquismo y consumo de
drogas inhaladas3. Es importante di-
ferenciarlo del neumomediastino se-
cundario a enfermedad pulmonar,
traumatismos o complicaciones qui-
rúrgicas (Tabla 1)4. Su fisiopatología
consiste en la rotura de alveolos ter-
minales, con la liberación de aire al
intersticio pulmonar, extendiéndose
hacia tejido subcutáneos del tórax y
cuello. La clínica consiste en dolor
torácico, disnea e incluso afonía.
Hamman describió un signo caracte-
rístico que consiste en la crepitación
en la región anterior del tórax coinci-
diendo con el latido cardiaco5. Se
confirma por RX de tórax y sólo ante
la sospecha de neumomediastino se-
cundario, se recomienda TC. El ma-
nejo es el mismo con o sin la acumu-
lación de aire en el canal espinal.
Incluye reposo, oxigenoterapia, anal-
gesia y evitar maniobras que aumen-
ten la presión intrapulmonar6. El NE
por si mismo, no requiere de ingreso
hospitalario y esta decisión la deter-
mina la causa subyacente. El pronós-
tico es excelente, con una tasa de re-
currencia del 5%7. En conclusión, el
síndrome de Hamman, resulta un
desafío diagnóstico, siendo clave su
sospecha con la búsqueda de facto-
res desencadenantes. En la práctica
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Figura 1. Intubación transcutánea y compre-
sión de la herida en cuello mediante gasas y
compresas.

Tabla 1. Causas de neumomediastino

Causas médicas: Asma*. Fibrosis quística*. In-
fecciones del tracto respiratorio (víricas y bac-
terianas)*. Pericarditis*. Epilepsia*. Enfermedad
por reflujo gastroesofágico. Enfermedades reu-
matológicas. Idiopático. Miscelánea: Déficit de
21 hidroxilasa, anorexia nerviosa, linfoma
Hodgkin.
Maniobras respiratorias: Maniobras de Valsal-
va (vómitos, tos, ejercicio extenuante, test de
función pulmonar...)*. Cetoacidosis (hiperven-
tilación)*. Gases irritantes (Helio). Drogas inha-
ladas (cocaína, cannabis). Reanimación cardio-
pulmonar.
Causas quirúrgicas: Aspiración de cuerpo
extraño*. Ruptura espontánea de esófago (Sd.
de Boerhaave). Traumatismos torácicos.
Perforación de tubo digestivo o vía respiratoria.
*Frecuentes en pediatría.
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como ocurrió en nuestro caso, ve-
mos que se trata de una entidad be-
nigna que es frecuentemente so-
breinvestigada y sobretratada.
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Angioedema bradicinérgico
adquirido tratado con
icatibant en urgencias

Sr. Editor:
El angioedema es un motivo fre-

cuente de consulta en urgencias, suele
ser de tipo histaminérgico y responde
a la adrenalina, antihistamínicos y cor-

ticoides1. En un pequeño porcentaje es
no histaminérgico2, sino en relación
con la formación de bradicinina, y se
conoce como angioedema bradicinér-
gico (AEB)3. Existen dos grupos, el he-
reditario y el no hereditario, y dentro
de este segundo encontramos el défi-
cit adquirido de C1 inhibidor (C1INH),
que se caracteriza por presentarse, en
general, a partir de la 4ª década de la
vida, debido a su relación con diferen-
tes procesos patológicos (linfoprolife-
rativos, neoplásicos, autoinmunes e in-
fecciosos)4. El AEB no responde a la
adrenalina, antihistamínicos y corticoi-
des, por lo que su tratamiento en ur-
gencias es más complejo y se basa en
administrar C1INH endovenoso o ica-
tibant subcutáneo, un antagonista
competitivo específico y selectivo del
receptor de la bradicinina B2. Existe
escasa experiencia con icatibant en ur-
gencias en el tratamiento del AEB ad-
quirido, por lo que queremos presen-
tar el siguiente caso.

Mujer de 69 años, alérgica a la penici-
lina, sin otros antecedentes, que consultó
por angioedema facial y de lengua, que
no había respondido al tratamiento con
antihistamínicos, corticoides endovenosos,
ni adrenalina intramuscular (Figura 1A).
Por ello, se orientó como AEB y ante la
progresiva dificultad respiratoria, se inició
tratamiento con 30 mg de icatibant sub-
cutáneo. La progresión de la dificultad
respiratoria cedió, pero sin revertir total-
mente (Figura 1B). A las 8 horas precisó
una nueva administración de icatibant. La
paciente fue dada de alta de urgencias a
las 24 horas tras revertir totalmente el
cuadro clínico (Figura 1C). No presentó
ningún efecto adverso al tratamiento. En
consultas externas de alergología los pará-
metros analíticos fueron compatibles con
un AEB adquirido, con valores del C1INH,
actividad del C1INH, fracción del comple-
mento C4 y C1q disminuidos. Se confir-
mó el diagnóstico de gammapatía mono-
clonal IgM kappa.

Destacar que en urgencias siem-
pre hay que tener presente que un
angioedema que no responde al tra-

tamiento con adrenalina ni antihista-
mínicos es con casi toda seguridad
un AEB, por lo que la actitud tera-
péutica debe cambiar. Debe valorar-
se el tratamiento con icatibant sub-
cutáneo, dada su facilidad de uso y
respuesta favorable en todos los ti-
pos de AEB5. No se recomienda su
uso en embarazadas ni niños meno-
res de 18 años, donde sí se puede
usar el C1INH. En este caso clínico
destaca una respuesta clínica al trata-
miento con icatibant más lenta que
en el AEB hereditario6. El uso de icati-
bant en esta situación es una indica-
ción fuera de ficha técnica, por lo
que precisa de consentimiento infor-
mado específico escrito y firmado,
pero creemos que la gravedad del
cuadro clínico justifica su utilización.
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Figura 1. Fotos de la evolución clínica en urgencias. A: a la llegada. B: tras la administración de
primera dosis de icatibant. C: a las 24 h de la llegada a urgencias, tras la administración de dos
dosis de icatibant.
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Figura 1. TC cervical. Enfisema subcutáneo
en espacios cervicales, paravertebrales, retrofa-
ríngeos y en el espacio epidural del canal cer-
vical (flechas).
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