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CARTAS AL EDITOR

Embolia de pulmén

con trombo en transito

y foramen oval permeable:
una fuente de embolismo
paraddjico mortal

Pulmonary embolism with in-transit
thrombus and foramen ovale: a
source of fatal paradoxical embolism

Sr. Editor:

El trombo en transito (TT) en la
auricula derecha (AD) en pacientes
con embolia de pulmén (EP) y con
foramen oval permeable (FOP) es un
fenémeno raro, con una alta mortali-
dad y muchas controversias sobre su
manejo. Presentamos un caso con
esta patologia que se complicé con
una embolia paradéjica mortal.

Varén de 69 afios que acudié a urgen-
cias por dolor toracico, sin disnea, de ho-
ras de evolucion. Previamente habia esta-
do inmovilizado 40 dias por una rotura
tendinosa cuadricipital sin tromboprofila-
xis. Al examen fisico presentaba presién ar-
terial de 115/72 mmHg, frecuencia cardia-
ca de 110 Ipm, saturacién de oxigeno del
99% con aire ambiente, y el resto fue nor-
mal. El ECG mostré taquicardia sinusal a
112 lpm con patrén S1Q3T3. De los para-
metros de laboratorio destacaron valores
muy elevados de dimero D y NT-proBNP,
por lo que se realizé una angio-TC torécica
que evidencié una EP masiva. Un ecocar-
diograma transtoracico revelé una disfun-
cién sistélica grave del ventriculo derecho,
hipertensién pulmonar grave y TT a través
del FOP (Figura 1). Con el ecocardiograma
transesofagico se visualiz6 una imagen
alargada de 8,5 cm que llegaba a la auri-
cula derecha desde vena cava inferior, al-
canzaba las cavidades izquierdas por el
FOP y prolapsaba hacia ventriculo izquier-
do. Se inicié tratamiento con enoxaparina
a dosis anticoagulantes y el paciente que-
dé totalmente asintomatico a las 24 horas.
Al quinto dia se intervino quirdrgicamente
sin observarse la presencia de trombo en
cavidades cardiacas. En el postoperatorio
se complicé con una trombosis aguda de
la arteria mesentérica superior, la arteria re-
nal izquierda y un infarto esplénico y el
paciente falleci6 posteriormente.

El TT es un fenémeno raro, visto
s6lo en el 4% de las EP, donde el pa-
pel de la ecocardiografia precoz en el
diagnéstico y evaluacion prondstica es
primordial. Segln estudios previos,
estos pacientes tienen una alta tasa
de mortalidad (40%), un riesgo incre-
mentado de EP recurrente, asi como
de embolismo paraddjico, por lo que
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Figura 1. Ecocardiograma transesofégico
que muestra la distension sistdlica grave.
La disfuncion sistdlica grave es de ventri-
culo derecho (VD) y el trombo en transi-
to (TT), ambas sefialadas con flechas.

requieren tratamiento urgente'*. Exis-
ten controversias sobre su manejo.
Trombolisis, embolectomia quirdrgica
o anticoagulacién son las diferentes
opciones disponibles, aunque esta ul-
tima parece insuficiente. Generalmen-
te se opta por el tratamiento quirGrgi-
co urgente (trombectomia y cierre del
FOP) debido al riesgo de fragmenta-
cién y embolizacién sistémica con la
trombolisis, aunque no existen gran-
des series que avalen esta conducta®”.
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Residentes en urgencias
o la formacion del
“médico a palos”

Residents in the emergency
department, or doctors
“in Spite of themselves”

Sr. Editor:

Agradecemos el editorial' a nuestro
articulo realizado por Coll-Vinent B, en
el que vierte conceptos formativos que
idealmente deben imperar en la edu-
cacion médica. La autora del editorial
comenta que en nuestro articulo olvi-
damos dos aspectos: que los residentes
son médicos en formacién sin la peri-
cia exigible a un médico de urgencias;
y que la formacién en urgencias es im-
portante para los residentes de cual-
quier especialidad. Los autores del arti-
culo, docentes universitarios de
pregrado, de postgrado incluyendo
MIR en servicios de urgencias, somos
conscientes de ambos aspectos que
corroboramos. Lo que nuestro articulo
aporta es el coste de esta educacion
médica en un Servicio al que los resi-
dentes no pertenecen, en el que estan
obligados a hacer guardias médicas y,
en el que “la insuficiente dotacién de
plantillas titulares en muchos centros
da lugar a que los médicos internos re-
sidentes asuman un grado excesivo de
responsabilidad en la actividad asisten-
cial de los servicios de urgencias de
hospital” segln conclusiones de un es-
tudio conjunto de los defensores del
pueblo espafioles?.

La organizacién mixta formada por
médicos de urgencias y médicos resi-
dentes, genera ineficiencia a un siste-
ma publico de salud que aboga preci-
samente por la eficiencia y la
excelencia. Y nuestro estudio demues-
tra que ni lo uno ni lo otro se consi-
gue con médicos residentes ocupando
puestos asistenciales que deberian ser
ocupados por médicos de urgencias. Y
precisamente éste es el aspecto clave
de nuestro articulo, olvidado por la
editorialista, que los residentes en ur-
gencias desempefian un puesto asis-
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tencial no cubierto por un médico del
staff, hecho sin parangén en ningin
otro servicio médico-quirdrgico de los
hospitales espafioles. Esta circunstancia
desvirtla sobremanera la relacién do-
cente-discente en los SUH que dista
mucho de ser una relaciéon meramente
formativa, ya que la presion asistencial
es la que obliga. Claro que los médi-
cos residentes de otras especialidades
deban formarse en urgencias, pero
ello no debe repercutir en la calidad
asistencial y en la eficiencia de un ser-
vicio clave en el sistema sanitario pa-
blico y al que éste se lo exige.

En relaciéon a que no existen estu-
dios que analicen la eficiencia de los
médicos residentes frente a los espe-
cialistas en urgencias, un recientisimo
estudio realizado por Pitts et al.*> (que
ha aparecido mientras el editorial es-
taba en prensa), similar al nuestro,
evallUa precisamente la eficiencia de
los residentes llegando a similares
conclusiones y determinando que el
coste-efectividad de los médicos resi-
dentes debe no solo evaluarse sino
servir para la certificacion de su com-
petencia. Por tanto, no se trata de
“primar la eficiencia frente a la do-
cencia” sino en tenerla en cuenta ba-
sandose en la evidencia cientifica.

La excepcionalidad de los SUH en
Espafa no tiene limites. Hablamos de
formacién MIR en urgencias, cuando
no existe especialidad, cuando los
docentes no participan oficialmente
en los comités de docencia (solo por
cortesia, invitacién o conveniencia) al
no existir especialidad, y su actividad
docente es dificilmente acreditable.
Legitimamente el médico de urgen-
cias no puede tutorizar médicos resi-
dentes, por lo que la formacién en
urgencias discurre cuando menos
por un terreno alegal.

Creemos que los SUH deben estar
dotados de médicos de urgencias
conforme a los estandares de calidad
existentes, y prestar una asistencia
cualificada, consistente y eficiente; im-
partiendo una docencia reglada, no
apabullada, y centrada en el paciente,
adecuadamente acreditada por el Es-
tado. Creemos que los médicos resi-
dentes deben recibir docencia pero
sin tener la presién asistencial como
héndicap para su formacion, y prestar
una asistencia adecuada a su nivel de
formacién. Creemos que la asistencia
y docencia no deben transcurrir por
caminos separados sino yuxtapuestos,
y ademads debe ser coste-efectiva. Asi
seguiremos construyendo la Medicina
de Urgencias en Espafia en espera de
la especialidad en la que verdadera-

mente creemos, y que sin duda ho-
mogeneizarad y mejorara la organiza-
cién funcional de nuestros SUH que
deben de dejar de ser en materia de
formacién de médicos residentes la
version espafiola de la obra “El médico
a palos” de Moliére.
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Réplica de la autora
Author’s reply

Sr. Editor:

Seré breve en mi respuesta a la
carta de Montero-Pérez y Jiménez-
Murillo puesto que esencialmente es-
toy de acuerdo con su contenido.
Solamente quisiera hacer un par de
puntualizaciones.

Respecto al modelo de docencia,
subscribo el que proponen los auto-
res de la carta, en ella y en su articu-
lo', basado en una plantilla plena de
médicos especialistas que permita rea-
lizar una asistencia adecuada, al
tiempo que una docencia de calidad
a los residentes rotantes. Aun asi,
querria hacer hincapié en que esta si-
tuaciéon no deberfa impedir que se
otorgue una responsabilidad progre-
siva a los residentes de acuerdo con
su antigliedad y experiencia. No de-
be menoscabarse la importancia de
esta responsabilidad, sin la cuél no se
puede lograr una implicacién y un
aprendizaje satisfactorios.

Por otro lado, mi editorial® si alu-
de, aunque indirectamente, a las de-
ficientes condiciones de la docencia
a los médicos internos residentes en
los servicios de urgencias espafioles,
que depende Gnicamente de la vo-
luntad y el esfuerzo no reconocidos
de los docentes de estos servicios.
Sin duda, la existencia de una espe-
cialidad de urgencias permitiria relle-
nar el vacio legal al que acertada-
mente hacen referencia los autores,
al tiempo que contribuiria enorme-
mente a mejorar la calidad de la do-
cencia a residentes propios y ajenos.
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Acerca de los estudios
con multiples comparaciones
estadisticas

On studies with multiple statistical
comparisons

Sr. Editor:

Hemos leido con interés el trabajo
de Montero-Pérez et al. donde se des-
cribe el impacto de una huelga de mé-
dicos internos residentes sobre la efi-
ciencia de un servicio de urgencias de
un hospital universitario'. Queremos ha-
cer notar algunas dudas sobre el anlisis
estadistico, por las posibles limitaciones
que presenta y su influencia sobre la va-
lidez de los resultados obtenidos.

Los autores describen el valor de
p < 0,05 como significativo. Sin em-
bargo, tal consideracion puede aca-
rrear un error tipo | (encontrar asocia-
ciones falsas), motivado por la
realizacion de comparaciones multi-
ples: cuando se efectiia mas de un
contraste estadistico en el analisis de
datos, aumenta la probabilidad de
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que alguno sea estadisticamente sig-
nificativo solamente por azar (se reali-
zan 29 contrastes de hipétesis en el
referido trabajo: once aparecen en la
Tabla 1, tres en la Tabla 2 y quince en
la Tabla 3). El valor de significacién
nominal (convencionalmente 0,05)
debe de ser ajustado en funcién del
ndmero de hipétesis ejecutadas. Una
correccién inadecuada para pruebas
multiples puede derivar en dos resul-
tados igualmente indeseables: a) in-
cremento de falsos positivos o error ti-
po | (debido a una correccién débil);
o b) la no deteccion de los efectos re-
ales o error tipo Il (debido a una co-
rreccién demasiado urgente).
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Réplica del autor
Author’s Reply

Sr. Editor:

Al conjunto de pacientes en los
que se quiere estudiar alguna cuestién
se denomina, en términos estadisticos,
la poblacién, y a los individuos con-
cretos que participan en un estudio se
denomina la muestra; al nimero de
individuos en la muestra se conoce
con el nombre de tamano de la mues-
tra. El conjunto de procedimientos
que permite pasar de lo particular, la
muestra, a lo general, la poblacién, es
lo que se denomina inferencia estadis-
tica. El error asociado a estudiar un
problema en base a una muestra ele-
gida al azar se denomina error aleato-
rio. Los test o contrastes de hipétesis
son herramientas estadisticas que per-
miten responder a preguntas de inves-
tigacion, es decir, permiten cuantificar
la compatibilidad entre una hipétesis
previamente establecida con los resul-

tados obtenidos en un estudio. En to-
do contraste de hipétesis se parte de
lo que se denomina hipédtesis nula que
establece la igualdad de las dos posibi-
lidades del objeto de la investigacion
que se pretenden contrastar. En este
contraste de hipétesis se pueden co-
meter errores: un error tipo | o error o
que consiste en rechazar la hipétesis
nula siendo verdadera, y un error tipo
Il o error B consistente en aceptar la
hipétesis nula siendo falsa'. Por otra
parte, desde el punto de vista clinico,
la significacion estadistica no resuelve
todos los interrogantes que hay que
responder ya que una asociacion esta-
disticamente significativa puede no ser
clinicamente relevante y ademas una
asociacion estadisticamente significati-
va puede no ser causal’.

Con estas premisas estadisticas,
los comentarios de Guerrero Mar-
quez y Gonzalez Diez son estadistica-
mente plausibles. A ellos hemos de
afadir que en nuestro estudio® no se
analizan muestras, sino poblaciones,
ya que como tal se puede considerar
a la totalidad de pacientes que son
asistidos durante un periodo vy cir-
cunstancias particulares como es un
periodo de huelga y la totalidad de
pacientes asistidos en otro periodo
de normalidad asistencial.

Por otra parte, hay que resefiar la
diferencia entre significacion estadistica
y significacién o relevancia clinica en
caso de que se aborden en la investiga-
cién problemas clinicos. La relevancia
clinica de un fenémeno va mas alla de
célculos aritméticos y esta determinada
por el juicio clinico. La relevancia de-
pende de la magnitud de la diferencia,
la gravedad del problema a investigar,
la vulnerabilidad, la morbimortalidad
generada por el mismo, su coste y por
su frecuencia, entre otros elementos?.
En este contexto, la evidencia de mejo-
res resultados en un periodo frente a
otro, lejos de cualquier significacion es-
tadistica, y mas cuando estamos ha-
blando en términos de coste-efectivi-
dad, nos hace pensar en la validez de
nuestros resultados y en la aplicabilidad
y posible impacto de ellos en los servi-
cios de urgencias hospitalarios (SUH),
en caso de que nuestros resultados fue-
ran extrapolables a otros SUH. Nuestro
estudio, mas alla de la importancia de
la significacién estadistica, muestra re-
sultados significativamente relevantes.
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Gangrena de Fournier
por Salmonella typhimurium

Fournier’s Gangrene due
to Salmonella typhimurium

Sr. Editor:

La gangrena de Fournier es una fas-
citis necrotizante de origen polimicrobia-
no que afecta a la regién perineal y que
aparece preferentemente en hombres
(10:1) de mediana edad (50-60 afios)'.
Se caracteriza por una endarteritis oblite-
rante de las arterias subcutaneas que
produce una gangrena del tejido subcu-
taneo y de la piel. Clinicamente destaca
por su rapida progresion: comienza con
placas necréticas en la piel y enfisema
subcutaneo, y evoluciona rapidamente
hacia shock séptico?. El tratamiento debe
ser el desbridamiento quirtrgico precoz
y extenso, con colocacién de drenajes y
antibidticos de amplio espectro®. A pe-
sar de los avances terapéuticos presenta
una elevada mortalidad (3-67%)°.

Paciente varén de 53 afios sin antece-
dentes de interés. Controlado por su médico
de atencién primaria desde hacia 10 dias
por gastroenteritis aguda, no habia recibido
tratamiento antibidtico. Acudié a urgencias
por intenso dolor perineal de horas de evo-
lucién, acomparado de una placa necrdtica
en el escroto. Se encontraba hemodindmica-
mente inestable, con taquicardia (105 Ipm)
e hipotension arterial (82/55 mmHg) y mal
estado general. La analitica sanguinea mos-
tré: leucocitos 11.000/uL (93% neutrdfilos),
hemoglobina 115 g/L, plaquetas
257.000/uL, iones dentro de la normalidad,
urea 77 mg/dL, creatinina 1,86 mg/dL, pH
arterial 7,23, lactato 3,6 mmol/L, PCR 394
mg/L, procalcitonina 36,94 ng/mL, CPK 912
U/L y LDH 149 U/L. La tomografia compu-

138



Emergencias 2015;27;136-140

terizada urgente mostré extensos cambios
inflamatorios en la pelvis y gas extraperito-
neal que disecaba los planos musculares y el
tejido celular subcutaneo del abdomen (Fi-
gura 1). Se realiz6 una laparotomia urgente
en la que destacé la presencia de liquido
purulento en la pelvis, asi como enfisema y
necrosis en la grasa extraperitoneal, sin afec-
tacion intestinal. Se desbridaron los tejidos
necréticos con toma de cultivos y se coloca-
ron drenajes. En los cultivos se aislé Escheri-
chia coli, Streptococcus mitis, Bacteroides fragi-
lis y Peptostreptococcus anaerobius, y se aislo
Salmonella typhimurium en el cultivo de to-
das las muestras tomadas en quiréfano. Du-
rante el postoperatorio recibié tratamiento
antibiético con meropenem, linezolid y clin-
damicina, y no se realiz6 tratamiento adyu-
vante con camara hiperbarica por no estar
disponible en nuestro centro. El paciente
evolucioné correctamente.

La gangrena de Fournier es una
emergencia quirdrgica. El foco infec-
cioso suele localizarse en patologias
genitourinarias o colorrectales, como
abscesos perineales, prostatitis, epidi-
dimitis, bartolinitis, o neoplasias per-
foradas de recto o sigma®. Se produce
por la sinergia entre bacterias aerobias
y anaerobias. Se han descrito nume-
rosos microorganismos causales, entre
los mas habituales citar Escherichia co-
li, Staphylococcus spp, Pseudomona ae-
ruginosa, Streptococcus spp, Enterobac-
ter cloacae, Bacteroides spp’®. Se han
descrito casos de fascitis necrotizante
por Salmonella enteritidis, en pacientes
immunodeprimidos®'® pero es el pri-
mer caso de gangrena de Fournier en
el contexto de una gastroenteritis
aguda por Salmonella typhimurium y
en un paciente immunocompetente.
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Muijer joven con dolor
toracico posparto

Young woman with postpartum chest
pain

Sr. Editor:

La disecciéon espontanea de la ar-
teria coronaria (DEAC) es una causa
rara de sindrome coronario agudo
(SCA). Es méas comln en mujeres, y
existe una fuerte relacién con el pe-
riodo periparto’.

Mujer de 37 afios, sin factores de ries-
go, puérpera de 4 semanas, que acudi6 a
urgencias por dolor toracico de caracteris-
ticas anginosas. En el ECG inicial se obser-
v6 elevacion de 0,5 mm del punto | de
V2-4, con negativizacién de la onda T de
V2-6 en ECG seriados. Los biomarcadores
estaban elevados con una troponina | pico
de 9,03 ng/dl [valores normales (0,01-
0,05)]. El ecocardiograma reglado mostrd
una fraccion de eyeccién del ventriculo iz-
quierdo conservada sin alteraciones de la
contractilidad segmentaria. Finalmente, se
realiz6 una coronariografia urgente (en las
primeras 48 horas) que mostré una oclu-
sién completa distal de la arteria coronaria
descendente anterior (DA) con aspecto de
diseccién y con relleno distal por circula-
cién homocolateral. Dado que se trataba
de un vaso de escaso calibre en ese seg-
mento, se optd por tratamiento médico.
La paciente evolucioné favorablemente y
fue dada de alta en tratamiento con aspi-
rina, estatinas y betabloqueantes.

La DEAC causa entre el 0,1-0,4%
de los SCA?, un tercio en mujeres du-
rante el embarazo o el posparto’. La
arteria DA se afecta en el 80% de los
casos’, y hasta en un 20% de las oca-
siones se desconoce su causa’. Durante
la gestacion y el posparto, factores
hormonales y fisiolégicos desempefian
un importante papel en su fisiopatolo-
gia, debido al incremento del gasto
cardiaco, a las alteraciones en la sinte-
sis del colageno, al aumento de pro-
gesterona y estrégenos y al estado
protrombético resultante®. El dolor to-
racico es el sintoma mas frecuente, y el
infarto agudo de miocardio la forma
de presentacién mas habitual’. El pro-
néstico es generalmente bueno, con
una mortalidad del 5 al 66% segun las
series®. El tratamiento 6ptimo es con-
trovertido. En la mayoria de los casos
se opta por una actitud conservadora.
No obstante, en determinadas ocasio-
nes se puede realizar terapia tromboli-
tica, angioplastia primaria o, incluso,
cirugia de revascularizacién aortocoro-
naria’. El tratamiento con antiagrega-
cién plaquetaria, betabloqueantes y es-
tatinas estd recomendado. Otros
farmacos como la nitroglicerina o los
diuréticos de asa también pueden ser
utilizados en fase aguda'®. En nuestro
caso, se optd por tratamiento médico.
En conclusién, en una mujer joven con
dolor torécico durante el periodo peri-
parto debe considerarse una DEAC.
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Shock cardiogénico

por obstruccion dinamica
del tracto de salida

del ventriculo izquierdo
en paciente con sindrome
de Takotsubo

Cardiogenic shock due to dynamic left
ventricular outflow tract obstruction
in a woman with Takotsubo syndrome

Sr. Editor:

El sindrome de Takotsubo es una
miocardiopatia aguda reversible. Se
relaciona con un factor estresante en
la mitad de los casos y representa en-
tre el 1-2,5% de los casos con sospe-
cha de sindrome coronario agudo'~.

Mujer de 69 afos, hipertensa, que
consulté en urgencias por sincope. Presen-
taba presion arterial de 89/51 mmHg, fre-
cuencia cardiaca de 112 Ipm, saturacion
de oxigeno del 91% sin oxigenoterapia,
soplo sist6lico en mesocardio y foco mitral,
y crepitantes himedos bibasales. El ECG
mostraba una elevacién del segmento ST

i ) ‘ e L5 411

Figura 1. A) Ecocardiograma con doppler color: flujo acelerado en tracto de salida
del ventriculo izquierdo y regurgitacion mitral (TSVI). B) Espectro doppler en el TSVI

caracteristico de obstruccion dinamica.

en la cara inferolateral. En las pruebas de
laboratorio destacaban: troponina T ultra-
sensible 814 ng/L (percentil-99 < 14 ng/L)
y lactato arterial 2,1 mmol/L (rango nor-
mal: 0,3-0,8 mmol/L). Se realiz6 una coro-
nariografia urgente que mostré unas arte-
rias coronarias sin lesiones y la
ventriculografia detecté un gradiente de
presién de 55 mmHg en el tracto de salida
del ventriculo izquierdo (TSVI). El ecocar-
diograma urgente mostré disfuncién ven-
tricular izquierda moderada, disquinesia
apical e hipercontractilidad de segmentos
basales con obstruccién en el TSVI y movi-
miento sistélico anterior mitral con insufi-
ciencia mitral grave (Figura 1). Ante estos
hallazgos se administré esmolol intraveno-
so a 100 mcg/kg/min. Transcurridos 5 mi-
nutos se observé una reduccién de fre-
cuencia cardiaca (76 Ipm) y aumento de la
presion arterial (123/60 mmHg). Se inicié
tratamiento con furosemida intravenosa
con resolucién de la congestién pulmonar
en pocas horas. El ecocardiograma a las 24
horas mostré una normalizacién de la fun-
cién ventricular y desaparicién del fenéme-
no de obstruccién. La paciente se encon-
traba en ese momento asintomatica.

El sindrome de Takotsubo simula
en su presentacién un sindrome coro-
nario agudo, pero se caracteriza por
no presentar lesiones coronarias y por
disfuncion transitoria del miocardio,
con un prondéstico excelente en la
mayoria de los casos'*. Sin embargo
un porcentaje de casos cursa con
complicaciones graves como arritmias
ventriculares, edema de pulmén o
shock cardiogénico. La incidencia del
shock cardiogénico es de 7,9-18% se-
gan las series**, y en general se debe
a disfucién miocérdica grave, aunque
existen casos en los que el mecanis-
mo es obstruccién en el TSVI*® similar
a la que ocurre en la miocardiopatia
hipertréfica. El caso presentado refleja
el compromiso hemodindmico que
puede producir la obstruccién del
TSVI. El gradiente en TSVI parece ex-
plicarse por la distorsién de la geome-
tria ventricular izquierda y el aumento
de la contractilidad de los segmentos
basales’. El manejo debe orientarse a

disminuir la obstruccién, evitando tra-
tamientos que aumenten el gradiente
(inotrépicos, diuréticos, balén de con-
trapulsacién), e iniciando medidas
que disminuyan el mismo (volumen,
betabloqueantes, alfa-adrenérgicos)’.
Es importante por tanto la realizacién
de un ecocardiograma urgente para
detectar esta complicacién, pues su
tratamiento difere de forma significati-
va del shock por fallo de bomba.
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