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CARTAS AL EDITOR

Trombolisis local dirigida
en una trombosis venosa
profunda del miembro superior

Catheter-directed thrombolysis in
upper-extremity deep vein thrombosis

Sr. Editor:

La trombosis venosa profunda
(TVP) de la extremidad superior, aun-
que rara, estd aumentando en fre-
cuencia. La enfermedad oncolégica
avanzada o las vias venosas centrales
predisponen a la forma secundaria,
mientras que la primaria suele darse
en jévenes deportistas’. La anticoa-
gulacién precoz disminuye el riesgo
de complicaciones como el embolis-
mo pulmonar. La fibrinolisis dirigida
con catéter proporciona resultados
satisfactorios si se realiza de forma
urgente, y puede combinarse con
angioplastia para obtener una revas-
cularizacién completa?.

Varén de 25 afios, deportista, sin an-
tecedentes, que consulté por tres dias de
dolor axilar espontaneo, aumento del pe-
rimetro y empastamiento del miembro su-
perior derecho sin traumatismo. Por la cli-
nica y analitica se descarté una rotura
fibrilar, tendinopatia, sindrome comparti-
mental y miositis. El dimero D fue de
1.097 ng/ml, y la ecografia Doppler ve-
nosa, confirmé una TVP oclusiva de las ve-
nas subclavia y axilar. Ademas de la anti-
coagulacién, se realizé fibrinolisis
mediante un catéter de infusién de 7 cm
en la porcién distal del trombo (Figura 1).
A las 24 horas la venografia evidencié una
marcada disminucién del trombo y una
estenosis subclavia que requiri6 dilatacion
con balén. La ecografia Doppler realizada
15 dias mas tarde confirmé la resolucién
total del trombo. El paciente completé
una pauta de anticoagulaciéon durante 6
meses.

Hasta un 4-10% de todas las TVP
ocurren en el sistema venoso braquial,
axilar o subclavio®. Aparecen esponta-
neamente tras la actividad vigorosa
del miembro superior (sindrome de
Paget-Schroetter) o secundariamente a
causas subyacentes (via central, proce-
so oncolégico o anomalias de la coa-
gulaciéon®). Los sintomas son similares
en ambas formas (engrosamiento, en-
rojecimiento, empastamiento). La for-
ma primaria es mas frecuente en varo-
nes jovenes que realizan musculacion,
por microtraumatismos repetidos del
endotelio venoso y activaciéon anormal
de la cascada de coagulacién®. El es-
trechamiento anatémico del espacio
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Figura 1. Confirmacion de la trombosis
axilosubclavia.

costoclavicular predispone a esta pato-
logia. La ecografia Doppler es la prue-
ba diagnéstica de eleccién. Las compli-
caciones mas frecuentes son el
embolismo pulmonar (36%), las secue-
las postrombdticas locales y el trombo-
embolismo recurrente. Debe iniciarse
precozmente heparinizaciéon y conti-
nuar con anticoagulacién oral°.

La trombolisis dirigida por caté-
ter local tiene los mismos beneficios
que la sistémica, con mayor perfil de
seguridad al instilar de forma cir-
cunscrita menor dosis de fibrinoliti-
co. La combinacién con trombecto-
mia mecanica parece disminuir el
tiempo y los costes del procedimien-
to con menos secuelas postromboti-
cas”®. Pese a estudios que sugieren
la superioridad de estas técnicas
frente a la anticoagulacién en mo-
noterapia’, no existe consenso sobre
el tratamiento de eleccién en la ex-
tremidad superior. Actualmente se
recomienda anticoagulacién sola o
combinada con angioplastia, stent o
incluso descompresién quirlrgica,
individualizando el tratamiento se-
gun el paciente, el riesgo de sangra-
do y la gravedad del trombo™.
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Infarto agudo de miocardio
con elevacion del segmento
ST como recaida temprana
de una tiroiditis subaguda
de De Quervain

Acute myocardial infarction with
ST-segment elevation as an early sign
of relapse in subacute (De Quervaine)
thyroiditis

Sr. Editor:

El exceso de hormona tiroidea
cardiovascular esta asociado con un
amplio espectro de eventos clinicos
que hacen complejo su diagnésti-
co'?. Presentamos el caso de una
mujer joven con un infarto agudo de
miocardio (IAM) con arterias corona-
rias normales durante una crisis tiro-
téxica por una recaida temprana de
una tiroiditis subaguda de De Quer-
vain.
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Figura 1. A) Electrocardiograma de la paciente a su llegada a urgencias con dolor to-
racico. B) Electrocardiograma 48 horas después.

Una mujer de 32 afios acudi6 al servi-
cio de urgencias por dolor centrotoracico
opresivo, no irradiado, asociado a sensa-
cién nauseosa y diaforesis de 6 horas de
duracién. Presentaba antecedentes de hi-
potiroidismo primario con autoinmunidad
negativa en tratamiento con L-tiroxina.
No tenia factores de riesgo ni historia fa-
miliar de cardiopatia. Cinco dias antes fue
diagnosticada de tiroiditis subaguda de
De Quervain a raiz de dolor cervical con
aumento de la glandula tiroides y fiebre.
Se pauté tratamiento con antiinflamato-
rios no esteroideos, y se mantuvo la dosis
de L-tiroxina. El electrocardiograma (ECG)
de ingreso en urgencias mostré una ta-
quicardia sinusal y elevacién del segmen-
to ST en cara anterolateral (Figura TA)
con cambios evolutivos isquémicos de la
onda T (Figura 1B), y la analitica objetiv
una troponina T ultrasensible al ingreso
de 128 ng/ml y de 257 ng/ml a las 48
horas (p99 del método 14 ng/mL), y un
estado hipertiroideo (T3 libre 13,8 pg/ml,
T4 5,95 ng/dl, TSH 0,016 uU/ml). En la
ecocardiografia no se observaron altera-
ciones segmentarias de la contractilidad
miocdardica y en la coronariografia se
comprobé la presencia de un éarbol coro-

nario sin lesiones ni presencia de espas-
mo. El diagnéstico final fue de crisis tiro-
toxica por recaida temprana de la tiroidi-
tis subaguda previa. Inicié tratamiento
con propranolol y prednisona. La pacien-
te siguié una correcta evolucién clinica
con descenso de los biomarcadores de le-
sién miocardica y normalizacién del ECG.

En la tiroiditis subaguda de De
Quervain hasta el 50% de los pacien-
tes manifiestan sintomas de tirotoxi-
cosis®. Durante la crisis tirotoxica la
isquemia miocérdica puede producir-
se por diferentes fenémenos. El vaso-
espasmo es la causa preferida en los
casos con arterias coronarias sin le-
siones significativas*®. Por lo tanto, se
trata de un IAM 2 segln la actual
definicion’. La afectacion cardiaca es
variable, desde formas leves hasta
shock cardiogénico®; sin embargo, la
mayoria de casos descritos presentan
poca afectacién en la funcién ventri-
cular y buen pronéstico’. El restable-
cimiento del estado eutiroideo cons-
tituye el tratamiento base en los
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pacientes para revertir los sintomas y
efectos de la hormona sobre el siste-
ma cardiovascular'.
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Lecciones aprendidas

en la gestion de capacidades
hospitalarias ante

una catastrofe

Lessons learned in a simulation
of hospital resource management
during a catastrophe

Sr. Editor:
En caso de accidentes con mdlti-
ples victimas, grandes emergencias
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o catastrofes, cada servicio de salud
aplica el plan de accién sanitario co-
rrespondiente, integrado en los res-
pectivos planes territoriales de emer-
gencias; pero con caracter general,
estos planes de accién presentan un
menor desarrollo en su apartado de
gestion en hospital, ya que estan
mas orientados a la atencién prehos-
pitalaria de la emergencia. Los flujos
de informacién entre el ambito pre-
hospitalario y el hospitalario, el uso
de un lenguaje comin y el conoci-
miento mutuo de necesidades y ca-
pacidades potenciales deben estar
contemplados previamente para ga-
rantizar un mejor control del caos
inicial inherente a estas situaciones
que, por inusuales, no deben ser im-
previstas. El caos se controla funda-
mentalmente con una reorganiza-
cién precoz de todo el sistema, que
serd mas rapida cuanto mayor flexi-
bilidad adaptativa presente y mas
entrenado esté.

En Castilla-La Mancha hemos re-
alizado un ejercicio-simulacro con-
junto con la Unidad Militar de
Emergencias en Daimiel (Ciudad Re-
al) durante los dias comprendidos
entre el 9 y el 12 de marzo de
2015. Este ejercicio contemplaba
una serie de acontecimientos catas-
tréficos que arrancaban en una ex-
plosién en una supuesta petroqui-
mica, afectando a la poblacién
cercana y generando hasta 805 su-
puestos pacientes. Entre las medidas
adoptadas, en este escenario desfa-
vorable, se propicié la dispersion de
heridos entre diferentes hospitales,
la derivacién de pacientes leves a
centros de atencion primaria, la su-
presién simulada de transporte sani-
tario programado para reclutar am-
bulancias en la catastrofe y el
recuento de sangre disponible en
toda la comunidad. Se inicié desde
los primeros momentos la blisqueda
activa de camas disponibles en los
hospitales de la comunidad y, una
vez superadas las capacidades inter-
nas, en los mas cercanos de otras
comunidades. Esta busqueda de ca-
pacidades hospitalarias se hizo en
tiempo real, de tal forma que los
hospitales implicaban a todos los
servicios desde sus respectivos comi-
tés de crisis, generando camas libres
para la supuesta catastrofe (Tabla

1).

De forma paralela a la gestion
inicial de camas, se hizo un ejercicio
interno en cada hospital para multi-
plicar sus capacidades a través de
dos vias: 1) ampliacién directa de

Tabla 1. Camas libres para supuestas
catéstrofes

NO
Camas hospitalizacion
Castilla-La Mancha 390
Camas UCI-monitorizacion*
Castilla-La Mancha 93
Camas hospitalizacion
otras comunidades 662
Camas UCI-monitorizacion*
otras comunidades 64

UCI: unidad de cuidados intensivos. *Denomi-
namos camas “UCl-monitorizacién” a aquellas
camas de las UCI de los hospitales, a las que
se suman las unidades posquirdrgicas, las de
reanimacion y observacion de urgencias, asi
como cualquier otra que permita la monitori-
zacion continua de constantes vitales de los
pacientes generados en una catastrofe.

camas, con la incorporacién de
plantas habilitables para epidemias
de gripe, etc., lo que generd una ca-
pacidad adicional de 457 camas; y
2) forzando altas de planta, a través
de todos los servicios, que extrema-
ron las medidas para generar mayor
disponibilidad de camas mediante el
incremento de pacientes altables,
aportando 397 camas mas. Denomi-
namos altables a aquellos pacientes
que, tras valoraciéon médica, pueden
interrumpir su estancia hospitala-
ria por situacién de gran emergen-
cia/catastrofe. Reciben pautas de ob-
servacion domiciliaria similares a las
ofrecidas a los pacientes de alta tras
una cirugia de alta resolucién. Los
requisitos para considerar a un pa-
ciente altable pueden ser la consecu-
cion de los objetivos terapéuticos al
ingreso o la posibilidad de alcanzar-
los con observaciéon domiciliaria, se-
guimiento telefénico y/o visita por
atencién primaria, todo ello con un
plan personalizado de paciente alta-
ble (PPPA), cuyo contenido minimo
debe ser: 1) informe de alta donde
se reflejaran los motivos del alta pre-
coz; 2) consentimiento informado;
3) plan de continuidad de cuidados
con seguimiento de enfermeria;
4) acompafante responsable;
5) alerta de complicaciones; 6) telé-
fono de contacto con el servicio pa-
ra incidencias; y 7) cita para revision
si es posible en ese momento.

Estos 2 conceptos, camas en uni-
dades de cuidados intensivos (UCI)
o con capacidad de monitorizacién
y paciente altable en el contexto de
una catastrofe junto con los requisi-
tos que den seguridad durante este
alta precoz, son algunas de las lec-
ciones aprendidas en este ejercicio,
que se incorporan a nuestro plan de

accion sanitario ante grandes emer-
gencias y catastrofes como parte de
ese lenguaje comdn que debemos
compartir en los ambitos prehospita-
lario y hospitalario.
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Adecuacion de la asistencia
extrahospitalaria de la
fibrilacion auricular a las
guias de practica clinica.
Experiencia de los equipos
de emergencias

Adherence to clinical practice
guidelines in prehospital care

of atrial fibrillation: the experience
of emergency paramedic teams

Sr. Editor:

La fibrilaciéon auricular (FA) es
una patologia de elevada prevalen-
cia', de tendencia creciente®* y con
una considerable carga socioeconé-
mica®. La valoracién inicial de la ma-
yoria de los casos se produce por el
profesional de atencién primaria,
por las unidades moviles de emer-
gencia y por los servicios de urgen-
cias hospitalarios. Disponemos para
su tratamiento de un variado arsenal
farmacolégico que en parte condi-
ciona una importante heterogenei-
dad en su abordaje clinico*¢. Se ha
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Tabla 1. Nivel de adecuacion a las recomendaciones en los tres escalones de tratamiento. Puntuaciones del ISAT y porcentaje de
pacientes del presente estudio en cada situacién de tratamiento

-1

0

1

Anticoagulacion
38%

Bradicardizacion
indicacion.

*No se emplea el farmaco de eleccion sin
causa justificada ni contraindicacion.

32%

Cardioversion
indicacion.

*No se anticoagula sin justificacion.

*No se bradicardiza pese a que exista

anticoagulantes orales.

22%

*No se emplea el farmaco de eleccién
pero no es incorrecta la actuacion.
*No se emplea el farmaco de eleccién
pero se usa el que tiene el paciente de
base.

2%

*No se cardiovierte pese a que exista

*No se emplea el formaco de eleccién sin
causa justificada ni contraindicacion.

43%

*El paciente tiene de tratamiento de base

*Se anticoagula correctamente.
40%

*Se emplea el farmaco de primera
eleccion.

*No se emplea el farmaco de eleccién
pero estéa correctamente justificado.
*No procede bradicaridizar y no se ejecuta
este paso.

66%

*Se emplea el farmaco de eleccion.

*No procede cardiovertir y no se ejecuta
este paso.

55%

realizado un analisis retrospectivo
del tratamiento aplicado y de los re-
sultados en el control de la frecuen-
cia y el ritmo de una muestra aleato-
ria de pacientes con FA atendidos
por equipos de emergencias. Evalua-
mos la adecuacién de la anticoagu-
lacion, bradicardizacion y cardiover-
sion mediante un indice sintético de
adecuacién terapéutica (ISAT) (Tabla
1) que valora la asistencia entre -3 y
3 segun su ajuste en cada fase del
tratamiento a las recomendaciones
de la SEMES-SEC y la Guia Euro-
pea’®.

Estudiamos 236 pacientes, un 62%
varones y un 38% mujeres significativa-
mente mas jévenes (66 vs 75 afos). Un
43,8% fueron primeros episodios. El tiem-
po medio de asistencia fue de 74 minu-
tos. Las comorbilidades mas frecuentes
fueron hipertension arterial (HTA) (64%),
cardiopatia (41,1%) y diabetes (30,1%).
El farmaco més usado fue amiodarona
(45% como bradicardizante y 81% como
antiarritmico). Encontramos que solo el
16,1% de las asistencias presentaron una
adherencia completa a las guias de prac-
tica clinica (GPC) (ISAT de 3) y el 63,1%
una adecuacién parcial positiva (ISAT 1-
2); la mayor variabilidad clinica se produ-
jo en la bradicardizacién. La adecuacién a
las recomendaciones fue del 62,3% para
la anticoagulacién, del 68,2% para la bra-
dicardizacién y del 56,8% para la cardio-
version. Existié un 40,7% de control de
frecuencia y un 96% de derivacién hospi-
talaria.

En conclusion, detectamos la ne-
cesidad de aumentar la tasa de anti-
coagulacién y el empleo de farmacos
de primera eleccién (betabloquean-
tes y calcioantagonistas) en sustitu-
cién de la amiodarona en estos epi-
sodios de FA aguda. Con vistas a la
evaluacion, el ISAT es una herramien-
ta sencilla y de facil manejo que per-

mite detectar opciones de mejora en
la aplicacion de las GPC.
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Taquicardia ventricular con
QRS relativamente estrecho

Relatively narrow QRS ventricular
tachycardia

Sr. Editor:

Las taquicardias de origen ventri-
cular (TV) suelen cursar con un seg-
mento QRS ancho en el electrocar-
diograma, definido por una duracién
del segmento QRS > 120 ms'2. No
obstante, las TV de origen septal alto
o fascicular pueden cursar con QRS
estrecho, por lo que pueden ser tra-
tadas de forma errénea al asumir un
origen supraventricular.

Un varén de 45 ainos, sin anteceden-
tes de interés, inici6 en el dltimo mes pal-
pitaciones recurrentes con buena toleran-
cia hemodinamica. En el ECG de uno de
estos episodios se objetivé una taquicar-
dia monomorfa y regular a 150 Ipm, con
QRS de 120 ms y patrén de bloqueo de
rama derecha del haz de His (BRDHH)
con eje derecho (Figura 1 Ay B). Se
orienté como una taquicardia supraventri-
cular paroxistica (TSV). Se administraron
3 bolus de adenosina sin lograr respuesta,
y tras administrar amiodarona, pasé a rit-
mo sinusal (Figura 1C). Se le dio el alta
de urgencias con control ambulatorio por
cardiologia. Durante el seguimiento se re-
alizé un ecocardiograma que fue normal
y se pauté tratamiento con atenolol y
proprafenona. Los episodios persistieron,
por lo que se decidié ingreso para com-
pletar el estudio. Durante el ingreso, se
inicié tratamiento con verapamilo con la
sospecha diagnéstica de TV fascicular y el
paciente quedd asintomético. Se realiz
una resonancia magnética cardiaca que
fue normal y un estudio electrofisiolégico
(EEF) confirmé el diagnéstico de TV con
origen en el fasciculo anterior de la rama
izquierda del haz de His. Se realiz6 una
ablacion con radiofrecuencia con resolu-
cién del cuadro clinico.
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Figura 1. A: ECG durante el episodio de taquicardia; B: Complejo QRS en V1 y V6 (ti-
po BRDHH); C: ritmo sinusal basal del paciente.

Alrededor de un 10% de las TV en
corazones estructuralmente sanos son
idiopéaticas; un 10-12% son TV iz-
quierdas fasciculares (TVIF)®. Las TVIF
se originan por reentrada en un fasci-
culo de la rama izquierda del haz de
His, cursan con un complejo QRS re-
lativamente estrecho (en general < de
140 ms) y pueden confundirse con
una TSV. Tipicamente son TV mono-
morfas, sostenidas, sensibles al vera-
pamilo y ocurren en nifios o adultos
jévenes sanos. La mayoria de los epi-
sodios se produce en reposo, pero
pueden desencadenarse por ejercicio,
estrés emocional y la infusién de cate-
colaminas. El prondstico es bueno®. El
EEF confirma el origen fascicular, y se
han descrito dos tipos**: la TVIF pos-
terior constituye el 90-95% de los ca-
sos, presenta QRS con morfologia de
BRDHH y eje izquierdo; la TVIF ante-
rior, muy infrecuente, cursa con mor-
fologia de BRDHH vy eje derecho en el
ECG. Habitualmente responden al ve-
rapamilo. La ablacién con catéter es
curativa en mas del 90% de los casos.
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Utilidad de la ecografia
clinica en la deteccién
del neumoperitoneo

Usefulness of bedside ultrasound for
the diagnosis of pneumoperitoneum

Sr. Editor:

La utilidad de la ecografia a pie
de cama en el ambito de la medicina
de urgencias es incuestionable y en
Estados Unidos esta firmemente esta-

blecida y reconocida. Su uso en pro-
blemas médicos concretos presenta
una rentabilidad diagnéstica alta y
bien conocida (ej. deteccién de liqui-
do y aire libre intraperitoneales) y
permite realizar diagnésticos en me-
nor tiempo y, en algunos casos, dis-
minuir la mortalidad'. En el caso
presentado, la historia clinica comple-
mentada con los hallazgos ecogréfi-
cos especificos permitieron orientar el
diagnéstico de forma precoz.

Mujer de 62 afios, con antecedentes
de hipertensién arterial y ulcus péptico
hacia 20 afios, que acudié a urgencias
por dolor epigastrico de una semana de
evolucién, con empeoramiento brusco en
las dltimas 24 horas, acompafiado de
néauseas y algin vomito con restos hema-
ticos. Mostraba deterioro del estado ge-
neral, taquicardia, hipotensién y un abdo-
men doloroso a la palpacién generalizada
con defensa abdominal y ausencia de rui-
dos intestinales. Durante la estabilizacion
inicial de la paciente, se realiz6 una eco-
grafia clinica a pie de cama que mostré
liquido libre intraperitoneal en la fosa de
Morrison con refuerzo de la linea perito-
neal (Figura 1A) y multiples bandas para-
lelas hiperecoicas en forma de V (ring-
down artefact) anteriores al higado que
sugerian la presencia de aire libre intrape-
ritoneal (Figura 1B), y liquido libre perito-
neal. Una tomografia computarizada de
abdomen urgente confirmé un neumope-
ritoneo en la proximidad de estémago,
indicativo de perforacién de viscera hue-
ca, y abundante liquido libre. Se realiz
laparoscopia urgente en la que se objeti-
vé perforacion pilérica. Se procedié a su-
tura simple, y cursé con un postoperato-
rio favorable.

La ecografia clinica se esta convir-
tiendo en la técnica de imagen inicial
de eleccién en la evaluacion del pa-
ciente critico’. En pacientes con dolor
abdominal puede aportar informacién
sobre patologias que habitualmente

Figura 1. A: visualizacion de la fosa de Morrison con gran cantidad de liquido libre
(anecoico). B: lineas paralelas hiperecoicas en forma de V (ring-down artefact) en rela-
cién a aire libre intraperitoneal.
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tienen una presentacién clinica similar
(litiasis biliar, hidronefrosis, aneurisma
de aorta abdominal, etc.) y sirve de
complemento a la exploracién fisica®.
La perforacién de viscera hueca es
una urgencia quirdrgica que requiere
tratamiento precoz. Aunque la radio-
grafia de térax en bipedestacion es el
método estandar para la deteccién de
neumoperitoneo, en los Gltimos afos
se han reportado numerosos estudios
y series de casos que revelan una ele-
vada sensibilidad y especificidad de la
ecografia para el diagnéstico de neu-
moperitoneo, en ocasiones incluso su-
perior a la radiografia convencional®*.
Un ejemplo de ello es el estudio de
Chen et al,, que revelé6 mayor sensibi-
lidad, especificidad y valor predictivo
positivo de la ecografia abdominal
frente a la radiografia simple de térax
en bipedestacion y deculbito lateral iz-
quierdo tras su realizacién en 132 pa-
cientes*. Por este motivo, es esencial
que los médicos de urgencias estén
familiarizados con los hallazgos eco-
gréficos asociados a la perforacién de
viscera hueca, que son:

1. Artefacto en forma de V o ring-
down artefact: se trata de arte-
factos de reverberacion parale-
los al traductor que se
producen cuando hay diferen-
cia de impedancia acUstica en-
tre la interfaz tejido blando y
gas que refleja casi el 100% del
haz de ultrasonidos®*.

. Refuerzo de la banda peritoneal.

. Liquido libre intraperitoneal, con
o sin artefactos en su interior de-
bido a contenido gastrico o in-
testinal, a varios niveles, y donde
el receso hepato-renal es un sitio
comin de localizacién®*¢.
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Importancia de la ecografia
musculoesquelética en

el diagnéstico diferencial
de la patologia inflamatoria
de rodilla

Importance of musculoskeletal
ultrasound in the differential
diagnosis of the inflamed knee

Sr. Editor:

Hemos leido con interés el articu-
lo de Algaba-Montes' sobre el uso de
la ecografia musculoesquelética (EM)
en el diagnédstico de una rodilla tu-
mefacta. Los autores subrayan la im-
portancia de esta técnica en el ma-
nejo de pacientes con patologia
musculoesquelética en urgencias.

Nosotros compartimos esta opi-
nién, aunque creemos que su impor-
tancia es mayor en procesos donde el
diagnéstico diferencial incluye la posi-
bilidad de una infeccién intrarticular.
Las posibilidades diagndsticas son —de
superficial a profundo- las siguientes:
celulitis, bursitis rotuliana, bursitis in-
frarotuliana, artritis (infecciosa, micro-
cristalina) y los quistes popliteos com-
plicados**. De todos ellos, la correcta
discriminacién de una artritis infeccio-
sa tiene implicaciones clinicas que
condicionan que el paciente requiera
0 no un ingreso hospitalario®*.

A priori, la semiologia es suficiente
para una discriminaciéon apropiada
entre todos los procesos inflamatorios
de la cara anterior de la rodilla. El
problema diagnéstico se presenta
cuando existen cuadros clinicos com-
patibles con més de uno de estos
diagnoésticos y es necesario determi-
nar cudl es el primario y cuél es con-
secuencia de la actividad inflamatoria
por vecindad®. Un ejemplo cotidiano

es la presencia de tumefaccién, limi-
tacion funcional y eritema extenso en
“piel de naranja”: una celulitis puede
condicionar la presencia de efusion
sinovial por vecindad tanto en las
bursas como en la propia capsula ar-
ticular. En sentido inverso, un proceso
inflamatorio infeccioso intrarticular
puede producir una efusién sinovial
intrabursal y, por contaminacién, una
celulitis. En la cara posterior de la ro-
dilla, el diagnéstico diferencial incluye
dos entidades que se manifiestan con
dolor irradiado a la pantorrilla, signos
inflamatorios e impotencia funcional:
la enfermedad tromboembdlica veno-
sa profunda (TVP) aguda y el quiste
popliteo complicado.

La sinovitis por vecindad puede
presentarse pocos dias después de la
instalaciéon de una celulitis. El com-
promiso de la bursa patelar suele aso-
ciarse a distension anecoica de la
bursa infrarrotuliana profunda. La li-
beracién de citoquinas proinflamato-
rias en tejidos vecinos puede incluso
afectar la sinovia articular con una
consecuente distension sinovial con
escasa proliferacion sinovial. En las ar-
tritis infecciosas, la permeabilidad si-
novial aumenta y provoca signos in-
flamatorios tipicos en los tejidos
vecinos. La EM muestra distension
capsular e importante proliferacion si-
novial que adquiere un aspecto “digi-
tiforme” asociado a un aumento de
la perfusiéon sanguinea demostrada
por un incremento regional de la se-
fal Doppler” (Figuras 1A'y 1B). En las
bursitis infecciosas, dicha proliferacién
también es evidenciable, sin embargo
hay tendencia a la formacién de tabi-
ques (Figura 1C). En las sinovitis por
vecindad, el liquido articular es estéril
salvo que se produzcan fistulas con
invasion de contenido bacteriano.

El diagnéstico de infecciones arti-
culares exige la demostracién micro-
biolégica por lo que es imperativa la
obtencién de muestras de liquido si-
novial*®. Para ello, la puncién debe
practicarse a través de piel sana. En
ese sentido, la EM permite guiar el
procedimiento mediante la identifica-
cion de la imagen en “empedrado”
en el de tejido subcutaneo que es
sugestiva de hipodermitis y, por lo
tanto, un area que debe ser evitada
durante la puncién’®.

Finalmente, la EM facilita el diag-
néstico diferencial de la TVP y los
quistes popliteos complicados me-
diente la valoracién de la permeabili-
dad del sistema venoso por medio del
estudio Doppler o la identificacién de
la lesién quistica entre el musculo
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Figura 1. A y B: Proyeccién longitudinal del receso subcuadricipital bajo el tendén del
cuadriceps (TCuad) en la que se observa hiperplasia sinovial digitiforme (HSd) superficial a
la cortical del fémur (F) dos pacientes con artritis séptica de rodilla. C: Proyeccion trans-
versal de la rodilla sobre la rétula (Rot) en la que se aprecia la bursa rotuliana ocupada
por contenido anecoico y tabiques isoecoicos de fibrina (Tb) en un paciente con bursitis
patelar infecciosa. D: Quiste popliteo o de Baker (QBk) en proyeccion longitudinal por ac-
ceso posterior de la rodilla. E: Proyeccion transversal del mismo paciente en la que se
identifica la pared medial del quiste constituida por las fibras del gastrognemio interno. F:
Corte transversal de un quiste popliteo en un paciente con artritis infecciosa en cuyo inte-
rior se aprecia hipertrofia sinovial (HS), asi como proliferacién digitiforme (HSd).

gastrognemio interno y el semimem-
branoso (Figura 1D y 1E). En pacien-
tes con infecciones articulares porta-
dores de estos quistes, la proliferacién
sinovial es mayor' (Figura 1F).

Ciertamente, el uso de la EM me-
jora la capacidad diagnéstica del cli-
nico en urgencias especialmente en
situaciones en las que la semiologia
es insuficiente y ademas permite la
realizaciéon de procedimientos diag-
nésticos y terapéuticos. Por ello coin-
cidimos en que es necesaria una ma-
yor formacién del urgenciélogo en
este ambito junto con otras previa-
mente demostradas aplicaciones de
la ecografia de urgencias.
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Protocolo de actuacion a la
urticaria en urgencias

Protocol for managing urticaria
in the emergency department

Sr. Editor:

La urticaria es una enfermedad
muy comun que altera de forma im-
portante la calidad de vida del pa-
ciente y supone un motivo frecuente
de consulta en urgencias'. La preva-
lencia de urticaria aguda a lo largo de
la vida es aproximadamente del 20%
y de urticaria crénica se estima en el
0,5-1%%*. Recientemente se han pu-
blicado unas guias europeas que han
cambiado el concepto, la aproxima-
cién diagnéstica y la estrategia tera-
péutica de esta enfermedad; asimis-
mo, disponemos hoy dia de nuevos
tratamientos muy eficaces para la urti-
caria crénica’. Consideramos que es-
tos avances deben reflejarse también
en el manejo de esta enfermedad des-
de urgencias, y es por ello que hemos
elaborado un protocolo de actuacién
en urgencias y de derivacién al servi-
cio de dermatologia (Figura 1).

La urticaria consiste en la apari-
cién de habones y/o angioedema tras
la liberacion de histamina y otros me-
diadores por parte del mastocito. Los
cuadros clinicos que en urgencias
pueden simular una urticaria y que es
muy importante distinguirlos por su
potencial gravedad y diferente mane-
jo son la anafilaxia, el angioedema
mediado por bradiquininas y la urti-
caria vasculitis. La sintomatologia ge-
neral acompanfante, los antecedentes
personales y familiares y la duracién
de las lesiones elementales permiten
establecer el diagnéstico diferencial’.

Segln las nuevas guias terapéuti-
cas, el tratamiento de eleccion de la
urticaria son los antihistaminicos de
nueva generacion y se desaconseja el
uso de antihistaminicos sedantes por
sus efectos secundarios. Por tanto,
consideramos que desde urgencias se
deberia iniciar el tratamiento con estos
antihistaminicos de nueva generacion
por via oral y evitar la utilizacién de
antihistaminicos sedantes intramuscula-
res, pues no aportan rapidez de accion
y aumentan los efectos secundarios.
Asimismo, se ha demostrado que la
dosis de antihistaminicos de nueva ge-
neraciéon se puede aumentar hasta por
cuatro de forma segura, por lo que
también proponemos que en los pa-
cientes que acudan a urgencias con ur-
ticaria aguda o crénica no controlada a
las dosis licenciadas se les aumente la
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Figura 1. Protocolo de abordaje de la urticaria en urgencias.

dosis del antihistaminico que esté utili-
zando**. El uso de corticoides quedaria
reservado para aquellos cuadros muy
extensos o sintomaticos o en los que el
angioedema es la principal manifesta-
cién, y siempre en combinacién con
antihistaminicos. Por ltimo, establece-
mos una via de derivacién directa con
el servicio de dermatologia del hospital
de los casos refractarios para un mejor
abordaje diagnéstico y terapéutico con
los nuevos farmacos disponibles.
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Utilidad de la ecografia en
urgencias: el protocolo RUSH

Usefulness of emergency ultrasound
using the Rapid Ultrasound
in Shock (RUSH) protocol

Sr. Editor:

Varén de 22 afios, magrebi, que acu-
dié a urgencias por fiebre de 24 horas de
evolucién. A su llegada se encontraba afec-
tado, sudoroso, con regular estado general,
febril (39°C), taquipneico, taquicardico, hi-
potenso (PA 80/40 mmHg), con una satu-
racion arterial de oxigeno del 90% al aire
ambiente. Se iniciaron medidas de soporte
y antibioterapia empirica. Al mismo tiempo

el urgenciélogo encargado del caso le reali-
z6 una ecografia siguiendo el protocolo
RUSH (Rapid Ultrasound in Shock)', en la
que se objetivéd un derrame pericérdico
grave con datos de taponamiento cardiaco,
por lo que durante el mismo procedimien-
to se realizd una pericardiocentesis de 130
cc de liquido purulento. El estudio micro-
biolégico mostré abundantes diplococos
gram negativos que finalmente correspon-
dieron a un menincococo del grupo C,
Neisseria meningitidis. Tras la pericardiocen-
tesis el paciente mejoré6 hemodinamica-
mente, recuperé cifras normales de presién
arterial, y se estabilizd clinicamente.

La sepsis meningocdécica es un pro-
ceso grave, con elevada morbimortali-
dad, causada por la bacteria Neisseria
meningitidis. Los serogrupos B y C son
responsables de la mayoria de los ca-
sos clinicos en Espafia, pero la intro-
duccién en el calendario vacunal de la
vacuna conjugada frente a meningoco-
co del serogrupo C (MenC) en el afio
2000 redujo la incidencia de casos por
serogrupo C en gran medida. El pa-
ciente, al ser de origen magrebi, no se
encontraba vacunado. En este caso fue
la ecocardiografia la que orienté de
forma rapida y certera el caso. Aplican-
do el protocolo RUSH se objetivé que
el paciente no solo se encontraba sép-
tico, sino que sufria ademas un tapo-
namiento cardiaco y el drenaje del de-
rrame identific6 rapidamente el
germen responsable del cuadro.

La ecografia se ha convertido en
una herramienta util, rapida y con

Figura 1. Anélisis del flujo mitral me-
diante doppler pulsado, donde se obser-
va el derrame pericéardico en la imagen
de la izquierda (DP y flechas rojas) junto
con la variacién del flujo transmitral con
la respiracion (derecha), presente en ca-
so de existir repercusion hemodinamica.
En realidad se trata de la traduccién de
la fisiopatologia del “pulso paraddjico”,
en el que se produce un incremento del
flujo a través de la vélvula mitral durante
la espiracién (ESP) y una disminucién du-
rante la inspiracion (INSP).
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ausencia de efectos adversos?, im-
prescindible ya en la practica clini-
ca**. Con ello no pretendemos discu-
tir las indicaciones de dicha técnica
realizada de forma programada, que
requiere una alta cualificacién profe-
sional, pero si creemos en la utilidad
de disponer de un personal cualifica-
do y formado en ecografia en los ser-
vicios de urgencias, que permita esta-
blecer un diagnéstico mas exacto® y
administrar un tratamiento eficaz de
forma precoz en aquellos pacientes
que lo requieran. Por tanto, creemos
fundamental la creacién de progra-
mas de formacién y capacitacion,
acreditados y avalados por nuestras
sociedades cientificas, para que todos
los urgenciélogos podamos formarnos
con garantia en esta técnica.
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La ecografia ocular,
una nueva arma diagnostica
en urgencias

Ocular ultrasound, new to the
diagnostic arsenal in emergency
medicine

Sr. Editor:
El desprendimiento de retina
(DR) se produce cuando la retina

neurosensorial se separa del epite-
lio pigmentario de la retina y la co-
roides subyacente’. Puede ser reg-
matdgeno, mas frecuente, causada
por una rotura en la retina (rhegma
en griego significa desgarro); o no
regmatogeno, por la fuga o exuda-
cién de debajo de la retina (DR
exudativo) o traccién vitrea que ti-
ra de la retina (DR por traccion). El
DR regmatégeno suele ser conse-
cuencia del desprendimiento del vi-
treo posterior, mas comuin entre
los 50 y 75 afos'. Sus factores pre-
disponentes son la miopia y la de-
generacién en empalizada de la re-
tina. Todo lo que traccione de la
retina causara fotopsias o destellos
de luz que duran segundos y pue-
den estar asociados con el movi-
miento del ojo. Estos datos deben
alamar a los médicos de urgencias
(MU). Sin tratamiento, la mayoria
de los DR pueden progresar e invo-
lucrar a toda la retina, lo que con-
duce a la pérdida de la visién en el
ojo afectado?, de ahi la importancia
de un diagnéstico rapido y certero
en los pacientes con DR.

Presentamos el caso de un varén de
62 afios, hipertenso y diabético bien
controlado, que referia ver una “telera-
fia flotando” con luces destelleantes en
el ojo derecho, que le dificultaba la vi-
sion. El MU le realizé una ecografia
ocular en la que observé en la parte
posterior del globo una linea ecogénica
sobre la linea de la retina normal, com-
patible con DR (Figura 1). Se derivé in-
mediatamente a oftalmologia, y fue tra-
tado mediante delimitacién con
fotocoagulacion con laser, desapare-
ciendo las moscas volantes, mantenien-
do intacta la agudeza visual y su acti-
vidad habitual, y evitandose la vitrecto-

-

mia y la recolocacién quirdrgica de la
retina.

La ecografia se ha convertido en
los Ultimos afios en una herramienta
indispensable para el MU®. Desde
sus inicios, hace ya décadas, el uso
de la ecografia en urgencias se ha
ido incrementanto y extendiendo,
siendo hoy un arma mas en manos
del urgenciélogo a la hora de abor-
dar situaciones que amenacen la vi-
da de pacientes, realizar técnicas
ecoguiadas, optimizar el diagndstico
y tratamiento en situaciones urgen-
tes, etc... Por tanto, creemos que
cobra especial importancia la adqui-
siciébn de nuevas destrezas por parte
del MU*%, como la realizaciéon de
una ecografia polivalente, que asocie
la informacién clinica y ecografica
en las mismas manos, con el aumen-
to de la eficacia diagnéstica que de
ello se deriva®.
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Figura 1. Omagen ecogréfica del ojo derecho del paciente, en la que se aprecia una li-
nea ecogénica (blanca) marcada con flechas verdes, sobre el globo ocular posterior,
compatible con un desprendimiento de retina (izquierda). Médico de urgencias realizan-
do la ecografia ocular al paciente, manteniéndolo sentado ante la sospecha de despren-
dimiento de retina, ya que el dectbito podria incrementar el tamafio del desprendimien-

to (derecha).
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Gel de ultrasonidos y gel
para desfibrilacion.

A propésito de un cuasi
evento adverso del tipo
look-alike

Ultrasound and defibrillator gels:
look-alike products on the point of
causing adverse events

Sr. Editor:

Recientemente hemos vivido en
nuestro servicio de urgencias (SU) un
hecho que nos parece digno de
mencion. Se trata de un cuasi evento
adverso detectado en relacién al uso
de los geles de ultrasonidos y de car-
dioversién/desfibrilacién eléctrica
(DF). La reciente implantacién en
nuestro SU de la ecografia de urgen-
cias, al hilo de las directrices que
marca el grupo ecoSEMES respecto a
la necesidad de implantacion de este
procedimiento en los SU, ha motiva-
do la introduccién del gel de ultraso-
nidos como un elemento mas del
equipamiento disponible. La comi-
sién de seguridad del SU detecté
que se estaba utilizando de forma ar-
bitraria ambos tipos de geles en
cualquiera de los dos usos: ultrasoni-
dos y cardioversién/desfibrilacion.
Tras un analisis causa-raiz, se lleg6 a
dos conclusiones como las causas
mas plausibles: 1) la similar aparien-
cia de los envases de ambos geles
(look-alike) (Figura 1), y 2) el proba-
ble desconocimiento de que cada
gel tiene un uso especifico, para el
que esta fabricado.

El gel de ultrasonidos esta elabo-
rado a base de carbopol y agua. El
agua representa mas de un 90% de
su composicién, por lo que no deja
practicamente residuos. El carbopol
es una mezcla de resinas solubles
que posee excelentes propiedades de
suspensién, espesamiento y se em-
plea en la elaboracién de geles. Esta
optimizado para la impedancia acus-

Figura 1. Envases de gel de desfibrila-
cion y de ecografia.

tica, mientras que el gel de DF esta
disefiado para minimizar la impedan-
cia eléctrica. Ambos geles son solu-
ciones acuosas, capaces de transmitir
respectivamente sonido o electrici-
dad. El gel de ultrasonidos, de baja
conductancia, no debe utilizarse para
la realizacién de cardioversién/desfi-
brilacién, y asi de hecho lo especifi-
can en sus recomendaciones desde
el 2005 el European Resucitation
Council (ERC)', porque ademds de
transmitir peor la electricidad, podria
causar quemaduras en el térax al pa-
ciente en caso de incluir solucién hi-
droalcohélica como en ocasiones
ocurre. Concretamente la recomen-
dacién es "No usar geles o pastas de
baja conductancia eléctrica (ej. gel
de ultrasonido)". Por otra parte, el
gel de DF, de alta conductancia, no
es valido para la realizaciéon de eco-
grafia, ya que ademas de poder pro-
vocar la rotura de los cristales de
cuarzo de la sonda, la calidad de
imagen que se obtiene es de bastan-
te peor calidad.

El principal motivo de la confusién
de uso en nuestro caso fue debida a
que, como se observa en la Figura 1,
los envases de ambos tipo de gel son
bastante similares en formato y color,
lo que unido a que en el almacén e
incluso en el carro de parada estaban
préximos entre si, acrecentaba el ries-
go de confusién. Es lo que se deno-
mina en seguridad clinica el fenéme-

no look-alike, que es mas frecuente en
relacién a farmacos?.

Las soluciones adoptadas por la
comisiéon de seguridad fueron el
cambio de ubicacién de ambos ge-
les, y la sustituciéon de uno de ellos
por un envase de distinta apariencia,
ademas de la comunicacién a los
profesionales por al menos dos cana-
les de los establecidos en el SU para
advertir de futuros posibles inciden-
tes de seguridad, y que se asegura-
ran, antes de cada procedimiento,
de qué tipo de gel estaban utilizan-
do. Curiosamente, al ser advertidos
el resto de servicios del hospital que
utilizan la ecografia de esta circuns-
tancia, comenzaron a explicarse la
baja resolucién de la imagen de sus
ecégrafos que estaban obtenido “(l-
timamente”.

Concluimos recomendando que
en los cursos de formacién de eco-
grafia de urgencias, en los manuales
y libros de texto dedicados a este as-
pecto de la medicina de urgencias y
en el plan de comunicacién a todos
los profesionales sanitarios en la im-
plantacién de este procedimiento en
urgencias se aborde este, a priori,
“superficial” tema para evitar posi-
bles eventos adversos.

Francisco Javier Montero-Pérez,

Angela Romero Bravo,

Carmen Lucena Aguilera,

Pedro José Armenteros Ortiz,

José javier Medina Canales,

José Manuel Calderén de la Barca Gazquez

Unidad de Gestion Clinica de Urgencias, Instituto
Maiménides de Investigacion Biomédica de
Cérdoba (IMIBIC), Hospital Universitario “Reina
Sofia” de Cérdoba, Universidad de Cérdoba,
Esparia.

franciscoj.montero.sspa@juntadeandalucia.es

Conflicto de interés
Los autores declaran no tener conflictos de
interés en relacién al presente articulo.

Bibliografia

1 Deakin CD, Nolan JP. Recomendaciones 2005
del European Resuscitation Council sobre Re-
animacion Cardiopulmonar. Seccién 3. Trata-
mientos eléctricos: desfibriladores externos
automaticos, desfibrilacion, cardioversion y
marcapasos. (Consultado 23 Julio 2015). Dis-
ponible en: http://www.cercp.org/guias-y-do-
cumentos/guias/guias-2005/119-3-tratamien-
tos-electricos-desfibriladores-externos-automa
ticos-desfibrilacion-cardioversion-y-marcapa-
sos/file.

2 Ciociano N, Bagnasco L. Look alike/sound
alike drugs: a literature review on causes and
solutions. Int ] Clin Pharm. 2014;36:233-42.

354



