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(Por qué debemos
considerar la donacién
de 6rganos en urgencias?
El derecho del paciente

a ser donante

Sr. Editor:

La limitacién de esfuerzo terapéu-
tico (LET), como parte del proceso
de atencién al final de la vida, se in-
dica en ocasiones en los servicios de
urgencias (SU) en pacientes con da-
fio cerebral catastréfico'. En este
contexto, los objetivos son garantizar
medidas de bienestar, ausencia de
dolor, acompafiamiento familiar y
preservar la dignidad del paciente®.
Pero para prestar los cuidados segin
los deseos expresados por el pacien-
te, debe también tenerse en cuenta
su voluntad respecto de ser donante
de érganos para trasplante™®. De esta
manera, no sélo se respeta su deseo
y por ende, se mejora la asistencia
ofrecida, sino que secundariamente,
puede aumentar el nimero de do-
nantes. Introducir esta consideracion
en la asistencia urgente tiene diver-
sas dificultades: necesita incorporar
la voluntad del paciente respecto a la
donacién en las primeras decisiones,
una protocolizacién consensuada
que garantice fiabilidad, transparen-
cia y seguridad y, finalmente, la ca-
pacitaciéon y el convencimiento de
los urgenciélogos.

Con este objetivo, en el dltimo tri-
mestre de 2013, evaluamos la opinién y
la actitud de nuestros urgenciélogos como
primer paso para disefiar un plan de in-
tervencién que incluyé la discusién de as-
pectos éticos y la formacién en la preva-
luacién del donante, contraindicaciones y
cuantificacion del riesgo de muerte ence-
falica (ME)’.

Finalmente, se adaptd el protocolo de
atencién al final de la vida en urgencias y
se reordend el soporte del coordinador
de trasplante. En el siguiente semestre, se
evalué la aplicacion del nuevo consenso,
se analizaron los casos y los resultados
efectivos del nimero de donaciones.

Nuestro SU es un servicio jerarquiza-
do, con personal propio y experto, en el
contexto de un hospital terciario de 530
camas (42 de criticos). En el periodo ana-
lizado, 22 de las 25 ME diagnosticadas en
el hospital procedian de urgencias. En 7
de los 22 casos, se diagnosticé dafio ce-

rebral catastréfico en el primer periodo
de atencién en urgencias: 2 llegaron intu-
bados y 5 no lo estaban. En estos 7 casos
el urgenciélogo consensué la LET con al
menos un consultor, expuso a la familia el
prondstico y las alternativas y pregunté
por las voluntades anticipadas del pacien-
te, incluyendo la donacién.

Todas las familias confirmaron la vo-
luntad favorable del paciente a ser donan-
te, por lo que se advirtié de la necesidad
de instaurar (o mantener) la intubacion
orotraqueal y del proceso posterior. Todos
fallecieron en ME y 6 de ellos fueron do-
nantes. El nuevo procedimiento aumenté
en un 28% el diagnéstico de ME y en un
24% el nimero de donantes.

El objetivo de los urgenciélogos'
no fue solicitar la donacién, sino ave-
riguar el deseo del paciente y poner
en marcha las medidas necesarias pa-
ra que la donacién fuera una opcién
posible. Puede resultar inusual consi-
derar la posible donacién en situa-
cién de muerte inminente, como su-
cede en el contexto de la LET o la
reanimacién cardiopulmonar prolon-
gada tras una parada cardiaca (dona-
cion en asistolia no controlada,
DANC""?). Sin embargo, contemplar
la donacién en la atencién al final de
la vida, tras realizar todos los esfuer-
zos diagnésticos y terapéuticos nece-
sarios, se ajusta a los principios de
ética médica que rigen la relacién
médico-paciente (beneficencia, no
maleficencia) y la donacién de érga-
nos (dead donor rule)’ y protege el
derecho del paciente a ser donan-
te>*¢1°, Aln mas, este proceder, en
casos seleccionados, es la Gnica opor-
tunidad de satisfacer la voluntad del
enfermo a este respecto. En esta li-
nea, los servicios de emergencias ex-
trahospitalarios y los SU han demos-
trado ya un papel importantisimo
con la DANC. Asi pues, en pacientes
con dafio cerebral catastréfico y LET,
el urgenciclogo deberia conocer y te-
ner en cuenta la voluntad del pacien-
te respecto de la donacién de érga-
nos, siempre que sea posible.
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Triaje y urgenciélogo: dos
palabras que llaman a la
puerta de la Real Academia
Espainola

No puedo dejar pasar la magnifi-
ca ocasiéon que me brindan los repu-
tados autores de dos de los articulos
publicados en el Gltimo ndmero de
EMERGENCIAS'? para preguntarles su
opinién acerca de dos palabras, triaje
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y urgenciélogo, cuyo uso se ha esta-
blecido con fuerza en Espafia desde
hace tiempo. Y no sélo en el colecti-
vo de profesionales sanitarios que
trabajan en el ambito de la Medicina
de Urgencias y Emergencias (MUE),
sino también entre el resto de com-
pafieros de profesién e incluso ya en
numerosos segmentos de la pobla-
cién general. Estas palabras no tie-
nen entrada, en la actualidad, en el
diccionario de la Real Academia Es-
panola (RAE). A pesar de ello, EMER-
GENCIAS, como revista especializada
en MUE, las utiliza con asiduidad
(con tipografia en cursiva), como lo
demuestran los titulos de mdltiples
articulos relevantes publicados re-
cientemente®'°.

Es posible que para trigje puedan
encontrarse en castellano palabras al-
ternativas (de hecho esta recogida
en el diccionario de la Real Academia
Nacional de Medicina como sinéni-
mo de priorizacién''), pero no es
menos cierto que estas palabras ya
no van a sustituir el uso generalizado
que trigje esta teniendo. Esta palabra
fue inicialmente introducida, en el
concepto actual de "clasificar perso-
nas accidentadas o enfermas de
acuerdo con la gravedad de las lesio-
nes o su padecimiento, la prioridad
con la que deben ser atendidas y la
disponibilidad asistencial disponible",
por el Dr. Larrey en Francia durante
la época de las guerras napolednicas,
y tiene sus raices latinas probable-
mente en la palabra striare que signi-
fica "separar con un surco"?. Este tér-
mino y con esta acepcién ha sido
reconocido en catalan, en inglés y
posiblemente en otros muchos idio-
mas desconocidos para este editor
como préstamos del francés.

Respecto a urgencidlogo, posible-
mente la falta de reconocimiento de
la especialidad de MUE en Espafia no
haya favorecido su utilizacion hasta
épocas mas recientes, cuando canti-
dades crecientes de médicos han de-
cidido dedicar toda su vida laboral a
la practica de esta especialidad. Ob-
viamente, las especialidades que os-
tentan estos profesionales son otras
distintas y muy variadas'?, que no
pueden utilizarse para denominarlos
en su rol profesional. La denomina-
cién de médico de urgencias y emer-
gencias serfa una opcién, pero la rea-
lidad es que urgencidlogo es la que se
ha impuesto en Espafia. Aln recono-
ciendo que se trata de una palabra
de origen hibrido en cuya composi-
cién intervienen dos lexemas proce-
dentes de lenguas distintas (la latina

urgentia, que significa “necesidad im-
periosa”, y la griega -Adyog—, que
significa “dedicado a”)'*'"*, hecho
que denota que fue creada por un
colectivo con poca competencia lin-
glistica, ya forma parte del vocabu-
lario habitual dentro y fuera de la
medicina. No parece mejorar este es-
collo la palabra emergenciélogo, utili-
zada con la misma acepcién en algu-
nos paises hispanoparlantes,
penetracién tal vez propiciada por
una mayor contaminacién del inglés
en tales paises (emergency physician),
de nuevo hibrida al ser también lati-
no el lexema emergens'.

En cualquier caso, y si dejamos a
un lado estas y otras apreciaciones
lingliisticas de caracter técnico perti-
nentes que se me escapan, personal-
mente se me antoja que bien pu-
diera valorarse para ambas su incor-
poracién en futuras ediciones del
diccionario de la RAE por razén de
uso, sin menoscabo de otras opcio-
nes alternativas que actualmente
puedan estar disponibles.
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En respuesta a su carta referente
a los términos triaje y urgenciélogo,
queria expresarle en primer lugar mi
agradecimiento por suscitar este de-
bate terminolégico; el anélisis y refle-
xién sobre el correcto uso de los tér-
minos médicos es siempre necesario
y resulta enriquecedor disponer de
un marco para exponer nuestros es-
tudios y reflexiones sobre estos te-
mas.

Respecto al término triaje, ya es-
td recogido en nuestro Diccionario de
Términos Médicos (DTM) como siné-
nimo de priorizacién’, correcto y
asentado en el ambito médico. No
se recomienda su escritura en cursiva
puesto que no se trata de un térmi-
no inglés, ya que su grafia y pronun-
ciacién se han adaptado plenamente
al castellano.

En el caso del término urgencio-
logo, cuyo uso efectivamente es re-
ciente, no estd incluido actualmente
en el DTM, si bien esta en fase de
estudio su incorporacion a la base de
datos terminolégica de la Real Aca-
demia Nacional de Medicina
(RANM), junto con su equivalente
médico de urgencias. Se han docu-
mentado también los sinénimos
emergencidlogo y emergencista,
cuyo uso suscita rechazo por consi-
derarse impropio por influencia del
inglés emergency. Para ello, véase la
entrada “urgencia”’ en el DTM.
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urgencia (latin tardio urgentia(m)
[urge(re) ‘presionar’, ‘urgir’ + -ntiam
‘accién’] ‘presién’, ‘urgencia’; docu-
mentado en espafnol desde 1599)

[...]

Oss.: Por influencia del inglés
emergency, en espaiiol se ve cada vez
mas el anglicismo "emergencia" usa-
do en el sentido de "urgencia", que
suscita fuerte rechazo entre algunos
médicos. También por influencia del
inglés, comienza a verse una distin-
cién entre "urgencia" con el sentido
de "urgencia leve" (inglés urgency) y
"emergencia" con el sentido de "ur-
gencia vital" (inglés emergency).

Esta es, en resumen, la informa-
cién recabada por la Unidad de Ter-
minologia Médica de la RANM res-
pecto de estos dos términos y no
nos corresponde en ningln caso en-
trar a valorar la pertinencia de su in-
clusién en el diccionario de la Real
Academia Espafiola, pues al tratarse
de un diccionario de uso general, no
incluye la totalidad del Iéxico de es-
pecialidad y es la RAE la que decide
los criterios para la inclusién o no de
los términos técnicos.
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Efectivamente, el término trigje
no se registra en el Diccionario de la
Real Academia Espariola (DRAE), vige-
simotercera ediciéon (2014), con un
significado médico especifico (apare-
ce como “Accién y efecto de triar”,
siendo “Triar”, “Escoger, separar, en-
tresacar”, “Dicho de las abejas: En-
trar y salir con frecuencia de una col-
mena que esta muy poblada y
fuerte”, “Dicho de una tela: Clarear-
se por usada o mal tejida” y “Dicho
de la leche: cortarse”). Es cierto, sin
embargo, que la documentacién

existente en este momento en las
bases de datos de la Academia si
permitiria su inclusién —independien-
temente de que su significado médi-
co esté relacionado con la primera
acepcién de “triar”—, ya que esta
bastante documentado en los cor-
pus. En el Corpus de Referencia del Es-
pafiol Actual (CREA, compuesto por
de una amplia variedad de textos es-
critos y orales, producidos en todos
los paises de habla hispana desde
1975 hasta 2004), aparecen 9 casos
en 1 documento: “Triaje es un pro-
ceso de valoracién clinica preliminar
que clasifica a los pacientes por la
urgencia con que deben ser atendi-
dos antes de la valoracién diagnoésti-
ca y terapéutica completa en estos
servicios de urgencias. El trigje valora
sintomas y signos y disponer de un
SET estructurado es un indicador de
calidad en la relacién riesgo-eficien-
cia que protege a los pacientes mas
graves, optimiza recursos, descon-
gestiona las urgencias y mejora la
atencién a los pacientes en estos ser-
vicios de urgencias y emergencias”
(Diario Mdlaga-Costa del Sol,
22/01/2004). En el Corpus del Espa-
Aol del Siglo XXI (CORPES, compues-
to por textos entre 2001 y 2012)
aparecen 68 casos en 25 documen-
tos (primera documentaciéon de
2004); por ejemplo: “El material de
atencién a las victimas incluye el
puesto de clasificacion o triaje, el
puesto de mando sanitario, el puesto
médico avanzado, el puesto de esta-
bilizacion o de evacuacion”, P. Arcos
Gonzalez, La ayuda sanitaria en de-
sastres (Fundacién Carlos Ill, Madrid
2006). Asimismo, el Diccionario de
términos médicos (DTM) de la Real
Academia Nacional de Medicina y
diccionarios de otras lenguas (Oxford
English Dictionary —OED-y Lo Zinga-
relli ya lo incluyen). Es de esperar,
por consiguiente, que no tarde de-
masiado en incorporarse al DRAE.
Con respecto a urgenciélogo, de
momento hay bastante menos docu-
mentacién. En el CREA, aparecen 2
casos en 1 documento (y entre co-
millas): “Cualquiera de nosotros, a
nada que haya discurrido algin
tiempo ejerciendo como ‘urgenciélo-
go’, posee un caudal de experiencias
suficiente para construir un tomo de
relatos cuya envergadura no ha de
ser nada despreciable” (Jiménez de
Diego, L. (2002): Memorias de un
meédico de Urgencias); en el CORPES,
hay 6 casos en 3 documentos. Por
otra parte, este término no se regis-
tra en los diccionarios citados ante-

riormente (DTM, OED, Lo Zingarelli).
El origen hibrido del término no su-
pondria un obstaculo para su inclu-
sion, ya que hay palabras en espafiol
que tienen este doble origen morfo-
I6gico (criminologia, glaciologia, her-
bologia), sino mas bien la poca do-
cumentacién del término que existe
en este momento.

José Manuel SANCHEZ RON
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Fibrilacion ventricular como
forma de presentacion
del sindrome de Takotsubo

Sr. Editor:

El sindrome de Takotsubo fue
descrito por Sato et al. en Japén en
1990'. Desde entonces el nimero de
casos documentados ha aumentado
por la generalizacion de la ecocardio-
grafia y la coronariografia. Ademas
se han descrito nuevas variantes en
funcién del segmento afectado'.

Mujer de 69 afios, hipertensa, que in-
gresé para una intervencion electiva de
fractura de cadera. Se inicié una perfu-
sion analgésica por dolor. A las 24 horas
del ingreso, previo a la cirugia, presenté
disnea e hipertension, y posteriormente
fibrilacién ventricular revertida a ritmo si-
nusal tras un choque eléctrico a 200 J. Se
realiz6 una coronariografia urgente que
no objetivé lesiones significativas. La ven-
triculografia mostré el ventriculo izquier-
do dilatado, acinesia de los segmentos
anterolateral, apical e inferior con hiper-
contractilidad basal y funcién sistélica de-
primida. Los hallazgos fueron confirma-
dos por ecocardiografia. La paciente
presenté elevacién de biomarcadores de
dafio miocardico (troponina T: 383 ng/L,
normal: 0-14 ng/L) y el resto de pardme-
tros analiticos fueron normales. Se realizd
un estudio electrofisiolégico sin que se in-
dujeran arritmias. Al alta se inicié trata-
miento con betabloqueante e inhibidor
de la enzima convertidora de angiotensi-
na (IECA).

El sindrome de Takotsubo es una
miocardiopatia aguda precipitada
por una situacién estresante que si-
mula un sindrome coronario agudo.
Se caracteriza por cambios electro-
cardiograficos compatibles con is-
guemia, minima elevacién de marca-
dores de dafio miocérdico junto con
alteracion de la contractilidad con
discinesia medioapical en la ventricu-
lografia y arterias coronarias sin lesio-
nes**. En una serie de 60 pacientes
publicada recientemente por Noga-
les-Asensio et al. destaca la elevada
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incidencia de insuficiencia cardiaca
(40%) y shock cardiogénico (18%) y
la disnea fue el sintoma mas preva-
lente'“. Las arritmias ventriculares
pueden ser la forma de comienzo en
el 9% de casos’.

El 90% de casos ocurre en muje-
res postmenopausicas en relaciéon a
estrés emocional, en varones predo-
mina el desencadenante fisico*’. La
hipétesis etiolégica mas plausible se
basa en la toxicidad miocardica por
la elevacion de catecolaminas circu-
lantes?®. Las alteraciones segmenta-
rias de la contractilidad se explican
por un mayor nimero de betadreno-
rreceptores en el dpex cardiaco?.

El pronéstico es favorable, con re-
cuperaciéon de la funcién ventricular y
con una mortalidad hospitalaria del
3,3% (8,3% en aquéllos que desarro-
llan insuficiencia cardiaca'®®). El trata-
miento es el empleado en la disfun-
cién sistélica: IECA, betabloqueantes
y diuréticos®. También se ha propues-
to la antiagregacion con éacido acetil-
salicilico®. En conclusién, describimos
un caso de sindrome Takotsubo que
debuté como fibrilacién ventricular. El
cuadro se atribuyé a dolor y estrés
por hospitalizacién.
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Angioedema por cocaina:
una complicacién inusual

Sr. Editor:

En la Gltima década se ha obser-
vado un aumento progresivo del con-
sumo de cocaina, y consecuentemen-
te, una mayor demanda asistencial
en urgencias por complicaciones rela-
cionadas con su uso. Esta droga pue-
de ser administrada por distintas vias,
y la mas habitual es la intranasal.

Varén de 45 afios consumidor espora-
dico de alcohol y cocaina inhalada, que
acudié a urgencias por sensacion de cuer-
po extrafio en cavidad oral, de 4 horas
de evolucién, sin disnea, odinofagia ni es-
tridor laringeo. Referfa consumo de cocai-
na 24 horas antes de la aparicion de es-
tos sintomas. Negaba la ingesta de
alimentos previamente o la existencia de
alergias medicamentosas conocidas. A su
llegada, se encontraba hemodinamica-
mente estable pero con agitacién psico-
motriz, eupneico con saturacién basal de
oxigeno de 97% y en la cavidad oral se
observé la Gvula edematosa (1,5 cm de
didmetro) sin eritema ni exudado (Figura
1). El resto de exploracién fue normal.
Las pruebas complementarias realizadas
no mostraron alteraciones significativas,
salvo un resultado positivo para etanol en
sangre (0,3 g/L) y cocaina en orina
(> 900 ng/mL). Con la sospecha clinica
que se tratara de un angioedema secun-
dario a la cocaina o a excipientes conteni-
dos en la misma, se administraron anti-
histaminicos (dexclorfeniramina 5 mg) y
corticoesteroides endovenosos (metilpred-
nisolona 40 mg). Precisé adrenalina intra-
muscular al cabo de 30 minutos por ini-
cio de dificultad respiratoria, sin presentar
incidencias posteriores. El paciente mejo-
r6 a las 6 horas de su llegada y fue dado
de alta tras 24 horas en observacién.

Valorando que la causa mas habi-
tual del angioedema son las reaccio-
nes de hipersensibilidad tipo I' y el
antecedente del consumo de cocaina,
se sospechd que el paciente presenta-
ba una complicacién de tipo alérgico
secundaria al consumo de cocaina o
a alguna de las mdltiples sustancias
quimicas excipientes y/o contaminan-
tes, a pesar de que los efectos apare-
cieran incluso en las 24 horas poste-
riores de haber consumido la droga,
dado que la reaccién alérgica puede
originarse desde las primeras horas
del consumo hasta las siguientes 48
horas'?. Ante esta situacién, es pri-
mordial para el urgenciélogo asegurar
la permeabilidad de la via aérea* me-
diante la administracién de adrenali-
na, asi como la monitorizacién del
paciente. La utilizaciéon de la adrenali-
na es controvertida en la literatura re-
visada, ya que fue administrada dni-

Figura 1. Angioedema de Uvula.

camente en uno de los casos®, por
tratarse de un farmaco simpaticomi-
mético que puede empeorar la sinto-
matologia clinica referida.
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Levamisol: un peligroso
adulterante de la cocaina
muy presente en nuestro
medio

Sr. Editor:

El levamisol es un antiparasitario
comercializado a partir de 1966, que
en la mayoria de paises occidentales
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se prohibi6 su utilizacién en huma-
nos a partir de los afios 80 por el
riesgo de agranulocitosis y de vascu-
litis necrotizante, aunque sigue auto-
rizado su uso en veterinaria, funda-
mentalmente como nematicida'. Es a
partir del afio 2008 cuando empieza
a detectarse cocaina adulterada con
este producto quimico debido, pro-
bablemente, a que sus caracteristicas
organolépticas son parecidas a las de
la cocaina, tiene un bajo coste y una
elevada disponibilidad por su uso ve-
terinario, ademas de tener propieda-
des psicoestimulantes. En EE.UU.,
hasta un 80% de los decomisos de
cocaina aparecen cortados con leva-
misol’. En Espafia s6lo hemos encon-
trado 3 casos descritos de reaccién
adversa al consumo de cocaina/leva-
misol procedentes de servicios de
dermatologia, nefrologia y medicina
interna®®, por lo que nos ha parecido
de interés presentar esta serie de pa-
cientes visitados en urgencias.

En un periodo de 15 meses (mayo
2013-julio 2014) se han atendido en el
servicio de urgencias de nuestro hospital
a 6 pacientes por reaccién adversa aguda
al consumo, entre otras sustancias, de co-
caina adulterada con levamisol. La identi-
ficacién de la cocaina o de sus metaboli-
tos y/o del levamisol se realiz6 con una
técnica de cromatografia de gases acopla-
da a un espectrémetro de masas. Las ca-
racteristicas de estos pacientes se mues-
tran en la Tabla 1.

En el primer caso destacé la aparicién
de placas purpdricas dolorosas con pa-
trén retiforme (parpura retiforme) con
areas de necrosis en el centro (Figura 1) y
localizadas en el abdomen, brazos y mus-
los. La biopsia cutdnea mostré una vascu-
litis de pequefio vaso con fenémenos de
trombosis. Se acompafié de leucopenia
(3,4 x 10°/L leucocitos totales con

Figura 1. Placas purpdricas con patrén reti-
forme (purpura retiforme) y con area de ne-
crosis central, localizadas en el abdomen del
caso 1. La biopsia cutanea mostré una vasculi-
tis de pequefio vaso.

1,1 x 10°/L neutréfilos). El mecanismo
exacto de estos efectos es desconocido,
pero la mayoria de autores coincide en la
hipétesis inmunolégica como sugiere la
presencia de anticuerpos antielastasa (AN-
CA) positivos en el caso presentado y en
otros reportados en la literatura, asi como
la deteccion de otros anticuerpos (antifos-
folipidos, anticardiolipina, anticoagulantes
y otros)’. La misma hipétesis explicaria la
purpura retiforme, debida a una vasculitis
trombosante, que puede evolucionar a
una isquemia tisular que puede abocar a
la amputacién de extremidades.

En los casos 2, 3 y 4, los eventos cli-
nicos presentados (coma, agitacion) pue-
den explicarse por la combinacién de la
cocaina con otras drogas (MDMA o éxta-
sis, GHB o éxtasis liquido, alcohol etilico),
y es probable que el levamisol no tenga
una participacién significativa, aunque se
sabe que esta sustancia se aflade delibe-
radamente a la cocaina para potenciar
sus efectos euforizantes y podria haber
contribuido, por tanto, a la agitacién.

En los casos 5 y 6 destaca la presen-
tacién de una asistolia que, en uno de
ellos, no se pudo recuperar. Es cierto que
la cocaina, per se, ha sido descrita como
una causa de muerte stbita y que, en el
Gltimo caso presentado, se detect6 tam-

bién heroina y sus metabolitos. Por tanto,
estas drogas podrian ya justificar por si
mismas la asistolia. Pero experimental-
mente, se sabe que el levamisol es arrit-
mogénico’ y que tiene efectos simpatico-
miméticos parecidos a los de la cocaina o
las anfetaminas. Por tanto, el levamisol
podria haber sido un factor potenciador
de la cardiotoxicidad de la cocaina.

Las urgencias por drogas de abuso
son una patologia en alza en los servi-
cios de urgencias®’, pero los cambios
en la composicién cualitativa y cuanti-
tativa de estas sustancias afiaden un
reto a los clinicos que atienden a es-
tos pacientes y a los laboratorios de
analisis que tratan de identificarlas pa-
ra mejorar la calidad asistencial’'".
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Tabla 1. Caracteristicas epidemioldgicas, clinicas, toxicolégicas y evolutivas de los pacientes atendidos en urgencias tras el consumo

de cocaina/levamisol

Caso Sexo Edad Motivo de consulta ~ Consumo Leucopenia  Otros eventos Principales medidas Evolucion
(afos) simultaneo de (<4,510°/L) clinicos terapéuticas
otras drogas* destacables
1 H 36 Pdrpura retiforme Cannabis Si No Sintomatico Recuperacion
2 H 33 Coma GHB No No Intubacion y ventilacion Recuperacion
mecénica. Medidas sintométicas.
3 H 34 Agitacién GHB, poppers No No Sedacién con benzodiacepinas.  Recuperacién
Contencién mecéanica.
Medidas sintométicas.
4 H 26 Agitacion Etanol (2,83 g/L), No No Sedacion con benzodiacepinas.  Recuperacion
MDMA Medidas sintométicas.
5 H 32 Disminucién Etanol (1,38 g/L), No Asistolia recuperada Masaje cardiaco externo. Recuperacion
conciencia/agitacion ~ GHB, poppers Atropina. Medidas sintomaticas
6 H 41 Parada Etanol (1,35 g/L), No Asistolia no Reanimacién cardiopulmonar.  Fallecimiento
cardiorrespiratoria MDMA, heroina recuperada

*Detectadas o informadas. H = hombre; GHB = gamma-hidroxibutirato (éxtasis liquido); MDMA = metileno-dioximetanfetamina (éxtasis); Poppers =
droga de abuso compuesta habitualmente por nitrito de amilo o de isobutilo.
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Sepsis grave en paciente con
elephantiasis verrucosa nostra
colonizada

Sr. Editor:

La presencia de factores predispo-
nentes como obesidad, diabetes me-
llitus, movilidad reducida, etilismo,
falta de higiene y autocuidado y/o
trastornos psiquiatricos asociados
condiciona que la elephantiasis verru-
cosa nostra (EVN) constituya el caldo
de cultivo idéneo para la sobrein-
feccién y parasitacién cutanea’, impli-
cando en estos pacientes un pronds-
tico muy desfavorable. Presentamos

el caso de un paciente atendido en
urgencias en situacion de sepsis grave
con lesiones cutdneas en ambas pier-
nas sobreinfectadas y colonizadas,
compatibles con diagnéstico de EVN.

Varén de 51 afios remitido al area de
urgencias ante un importante deterioro
del estado general de escasas horas de
evolucién. Entre sus antecedentes destaca-
ba enolismo importante, cardiopatia is-
quémica y sindrome metabdlico sin con-
trol médico, en el contexto de un estado
de abandono personal, higiénico y del au-
tocuidado extremo. A su llegada el pa-
ciente presenta mal estado general e ines-
tabilidad hemodinamica (hipotensién,
taquicardia y signos de hipoperfusion dis-
tal). La anamnesis resulté muy dificultosa,
y Unicamente referia dolor muy intenso en
ambas piernas. Tras la retirada de unos
vendajes autoconfeccionados malolientes
que las cubrian, se objetivé un incremen-
to del perimetro de ambas extremidades
inferiores asociado a una importante de-
formidad de las mismas (Figura 1A), y se
identificaron numerosas lesiones verrugo-
sas, nédulos y papulas en forma de empe-
drado, abundante exudado verdoso y una
intensa colonizacién por larvas (Figura
1B). Se tomaron muestras para el estudio
microbiolégico y parasitario, y se iniciaron
medidas de resucitacién, antibioterapia in-
travenosa de amplio espectro e ingreso
urgente en la unidad de cuidados criticos.
A pesar de una respuesta inicial favorable,
el paciente finalmente fallecié tras 48 ho-
ras. El cultivo resulté positivo para Pseudo-
mona aeruginosa, y las larvas eran de mos-
ca doméstica.

La EVN es una entidad muy infre-
cuente en nuestro medio que se ori-
gina como consecuencia de un linfe-
dema obstructivo crénico, de
etiologia multiple (congénita, infec-
ciosa, neoplasica...), caracterizada
por una deformidad grave y manifes-
taciones cutaneas caracteristicas, co-
mo fibrosis dérmica, lesiones verrugo-
sas y papilomatosis?. Su diagnédstico

Figura 1. Aumento bilateral del perimetro de las piernas y deformidad asociada secundaria al lin-
fedema crénico, con lesiones verrugosas y signos de sobreinfeccion y colonizacién. B) Detalle
donde se objetivan las papulas caracteristicas y colonizacién por mdltiples larvas de mosca do-
méstica (flecha).

en una etapa precoz de su evolucién
permitirad tratar la causa que condi-
ciona la obstruccién linfatica, y apli-
car ademas medidas preventivas para
evitar la sobreinfeccién de las lesiones
cutdneas®. En un contexto sociosani-
tario desfavorable, el déficit de cuida-
do personal e higiénico constituye un
elemento predisponente para la so-
breinfeccion de dichas lesiones, con
un pronéstico muy negativo en oca-
siones. Las medidas preventivas seran
de vital importancia en este tipo de
pacientes, por medio de una higiene
muy exhaustiva o incluso el empleo
de repelente de insectos’.
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Sindrome de Austrian en un
lactante con shock séptico
por neumococo

Sr. Editor:

La endocarditis neumocécica es
una complicacién poco frecuente (in-
cidencia 0,4%) de la bacteriemia por
neumococo en pediatria?. La asocia-
cién de neumonfa, meningitis y en-
docarditis neumocécica se conoce
como sindrome de Austrian®. En este
cuadro, la endocarditis se produce
por diseminacion hematdgena desde
un foco neumoénico primario y afecta
preferentemente la valvula aértica®*.
La meningitis es secundaria a émbo-
los sépticos. Su importancia radica
en ser una infeccién con elevada
morbimortalidad (50%), si no se rea-
liza un diagnéstico y tratamiento
precoces*.

498

Emergencias 2014; 26: 493-500



CARTAS AL EDITOR

Figura 1. Ecocardiografia en plano subcostal
longitudinal donde se objetiva una masa de
morfologfa triangular en una zona media del
septo interauricular (flecha), al nivel de la su-
tura quirdrgica, que protuye hacia auricula
derecha.

Lactante de 4 meses de edad, interve-
nida a los 7 dias de vida de interrupcién
de arco adrtico tipo B y comunicacién
interauricular tipo ostium secundum. Con-
sulta por cuadro catarral de 4 dias de
evoluciéon, asociado a fiebre elevada
(39°C) desde hacia 2 dias, vomitos de re-
peticién y somnolencia en las udltimas 12
horas. En la exploracién fisica destacaba
hipotension arterial (50/30 mmHg), mala
perfusién periférica, taquipnea y tiraje
costal, crepitantes en la base pulmonar iz-
quierda, un estado de conciencia estupo-
roso y la fontanela anterior abombada. La
analitica presentaba leucopenia, PCR de
187 mg/L y coagulopatia. La radiografia
de térax mostraba condensacién en el 16-
bulo inferior izquierdo. El liquido cefalo-
rraquideo (LCR) era purulento, con 190
células (90% PMN), proteinas de 182,1
mg/dl y glucosa de 5 mg/dl. La tomogra-
fia computarizada (TC) craneal fue nor-
mal. Ante la inestabilidad hemodindmica
se realizé ecocardiografia que puso de
manifiesto una verruga de 8 x 4 milime-
tros en el septo interauricular (Figura 1).
En el hemocultivo y en el cultivo de LCR
crecié Streptococo pneumoniae. Se inicid
tratamiento con cefotaxima, gentamicina
y vancomicina, ventilacion mecénica, do-
pamina, cristaloides y plasma. No se reali-
z6 intervencién quirdrgica por la existen-
cia de coagulopatia e inestabilidad
hemodindmica secundaria a la sepsis.
Evolucioné favorablemente con resolucién
completa del cuadro sin secuelas en 9 di-
as. Complet6 6 semanas de antibioterapia
endovenosa.

En la endocarditis neumocécica
es fundamental un diagnéstico pre-
coz. Por ello, creemos necesario rea-
lizar un estudio ecocardiogréfico para
su busqueda activa en pacientes con
neumonia neumocdcica asociada a
inestabilidad hemodindmica u otros
signos que sugieran endocarditis (so-
plo de reciente aparicién, etc.), asi

como en pacientes con neumonia y
meningitis por neumococo®. Aunque
se han descrito casos en pacientes
sin cardiopatia subyacente, el estudio
ecocardiogréfico estaria especialmen-
te indicado en los pacientes con car-
diopatia estructural?, centrandose el
estudio en cavidades y valvulas iz-
quierdas o material protésico implan-
tado, como ocurrié en nuestro caso.
La antibioterapia fue precoz y combi-
nada con cefalosporina de tercera
generacién, glucopéptido y un ami-
noglucésido (completar 4-6 semanas
de tratamiento intravenoso)®. La ciru-
gia se reserva para casos en que se
estime poco probable la mejoria sélo
con tratamiento médico®®.
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Intoxicacion por etilenglicol
tras la ingesta del contenido
de un extintor

Sr. Editor:

La intoxicacion por etilenglicol es
habitual en nuestro medio. Este alco-
hol, inodoro e incoloro, esta presen-
te en muchos productos industriales
y domésticos. Se han descrito intoxi-

caciones por ingesta como substituto
del alcohol etilico y excepcionalmen-
te con animo suicida'.

Varén de 25 afios sin antecedentes de
interés, traido a urgencias 30 minutos
después de protagonizar un altercado en
la via publica, donde ingiri6 de forma vo-
luntaria el contenido de un extintor de
incendios. A su llegada, estaba hemodina-
micamente estable, afebril, con un len-
guaje incoherente y desordenado. El resto
de la exploracién fisica fue normal. La ga-
sometria arterial mostré una acidosis me-
tabélica con hiato aniénico (anién gap)
aumentado (pH 7,08, bicarbonato 8
mEq/l, pCO, 27 mmHg, hiato aniénico
37 mEg/l). Se descartaron otras causas de
acidosis metabdlica (cetonuria negativa,
etanolemia negativa, acido lactico nor-
mal, insuficiencia renal aguda leve funcio-
nal), y se calculé el hiato osmolar: 21,08
mOsm/I (normal < 10 mOsm/I). El Centro
de Informacién Toxicoldgica confirmé
que el extintor implicado contenia etilen-
glicol. Aunque no se determinaron los va-
lores sanguineos de etilenglicol, por la in-
terferencia de la depuracién extrarrenal,
el diagnéstico final fue de acidosis meta-
bélica secundaria a ingesta de etilenglicol.
En urgencias se practicé un lavado gastri-
co con carbén activado, y debido a la
gravedad de la acidosis metabdlica se rea-
lizé una sesi6n de hemodialisis urgente.
La sesién transcurrié sin incidencias, y en
el primer control se observé pH 7,3,
HCO3 17 mEq/l, hiato aniénico 17 mEq/I,
hiato osmolar 12 mOsmol/I. En ningdn
momento presentd alteraciones respirato-
rias ni visuales. El paciente recibié el alta
en siete dias con el diagnéstico de episo-
dio psicético agudo.

El diagnéstico y tratamiento pre-
coz de la intoxicacion por etilenglicol
son fundamentales en el prondstico
a corto y largo plazo. Su ingesta
puede producir acidosis metabdlica,
fracaso renal, toxicidad retiniana y
dafo cerebral. Ademas del trata-
miento con bicarbonato intravenoso
y con inhibidores de la alcohol deshi-
drogenasa, la hemodialisis es el me-
jor método para una retirada rapida
tanto del etilenglicol como de sus
metabolitos. Estd indicada en acido-
sis metabdlica con hiato aniénico
> 30 meq/l o hiato osmolar > 20
mosmol/l, como en nuestro caso?.
El tratamiento precoz resulta crucial
para evitar la alta letalidad sin trata-
miento o las consecuencias crénicas
en los supervivientes*, por lo que de-
be iniciarse sin necesidad de confir-
macién de los valores de etilenglicol
en sangre’. Aunque se han docu-
mentado en la literatura casos de in-
toxicacion relacionada con la inhala-
cién del contenido de extintoress,
pero no estaba descrita la intoxica-
cién por ingesta de su contenido.
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Enfisema subcutaneo

en un paciente pediatrico
politraumatizado: rotura
traumatica de traquea

Sr. Editor:

La rotura traqueal es una lesién
infrecuente, especialmente en nifios.
Suele suceder tras un traumatismo
de alta energia, y puede causar el fa-
llecimiento in situ del paciente'.

Se trata de un nifio de 6 afios aplas-
tado por una puerta metalica que sufrié
traumatismo directo craneal y torécico. Al
llegar al servicio de urgencias, aproxima-
damente 20 minutos después, presentaba
una puntuacion en la escala del coma de
Glasgow de 15, epistaxis, otorragia, avul-
sion dental, lesiones frontoparietales y
discreto enfisema subcuténeo. Tras la in-
tubacién endotraqueal se inicié ventila-
cién mecanica con presién positiva. En

Figura 1. Tomografia computarizada torécica.
Presencia de enfisema subcutdneo y neumoté-
rax bilateral con tubos de drenaje toracico.
Desviacion del tubo endotraqueal respecto al
trayecto traqueal, hacia mediastino posterior.

ese momento se objetivd un aumento del
enfisema subcutdneo. La tomografia com-
putarizada (TC) toracica mostré un neu-
motérax masivo bilateral, por lo que se
colocaron dos drenajes toracicos en aspi-
raciéon continua. La TC de control eviden-
ci6 una mejor expansion pulmonar, y el
tubo endotraqueal (TET) en posicién in-
fracarinal, en mediastino posterior (Figura
1). Con la sospecha de rotura traqueal, se
trasladé a hospital de referencia, donde
se realizaron una TC en 3 dimensiones y
una fibrobroncoscopia, que confirmaron
una rotura membranosa traqueal, con el
TET localizado distalmente en el mediasti-
no posterior. Se retir6 el TET por encima
de la lesion, que se cerré de forma es-
pontanea. Actualmente el paciente se en-
cuentra asintomatico.

La clinica de la lesién traqueo-
bronquial depende de su localizacién
y gravedad®; el dolor torécico y la dis-
nea son sintomas frecuentes, el enfi-
sema subcuténeo y el neumotérax in-
dican una fuga aérea***. La presencia
de dolor cervical, disfagia, hemoptitis
o disfonia también pueden ser indica-
tivos de lesién traqueal’. Se reco-
mienda mantener al paciente en ven-
tilacion espontanea hasta la
localizacion de la lesion mediante la-
ringoscopia/broncoscopia. La intuba-
cién debe ser guiada con fibrobron-
coscopia, y el extremo del TET debe
estar distal a la lesion*®. En este caso,

al desplazar el TET, éste se introducia
en el bolsén mediastinico, por lo que
se retir6, y el extremo distal quedd
localizado proximal a la lesién. Consi-
deramos relevante el caso por la pe-
culiaridad de la lesién, y por su gra-
vedad. La presencia de enfisema
subcutaneo debe alertar sobre la po-
sibilidad de una lesion traqueo-bron-
quial, y se recomienda realizar una
intubacién guiada mediante fibro-
broncoscopia tras localizar de la le-
sién. En nuestro caso, la lesion tra-
queal se produjo probablemente por
el accidente, ya que el enfisema sub-
cuténeo se objetivd antes de la intu-
bacion. La intubacion endotraqueal
sin broncoscopia pudo empeorar la
lesion.
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