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A propósito de un caso
de fístula aortocava

Aortic-vena cava fistula

Sr. Editor:
La fístula aortocava (FAC) constitu-

ye una rara entidad, presente en me-
nos del 6% de los aneurismas de aorta
abdominal rotos según algunas se-
ries1,2. La causa más frecuente suele ser
por erosión de un aneurisma (en el
80% de los casos), aunque puede ha-
ber otras causas como las traumáticas,
los aneurismas micóticos, la enferme-
dad de Takayasu o las conectivopatí-
as3. La clínica cursa con dolor abdomi-
nal de aparición brusca y puede
asociarse a fallo cardiaco congestivo. A
la exploración suele detectarse una
masa pulsátil abdominal, un soplo ab-
dominal continuo y, en ocasiones,
edema en extremidades inferiores4,5.

Varón de 78 años, sin antecedentes pa-
tológicos de interés, que acudió a urgen-
cias por dolor epigástrico irradiado a la zo-
na retroesternal de 24 horas de evolución,
con molestias en el hipogastrio izquierdo y
cortejo vegetativo asociado. A su llegada el
paciente impresionaba de gravedad, con
palidez cutánea y sudoración, se encontra-
ba afebril, con una presión arterial de
105/50 mmHg, frecuencia cardiaca de 97
Lpm y saturación de oxígeno de 98%. El
electrocardiograma mostraba elevación del
segmento ST en DIII y VF con infradesnive-
lación en las derivaciones precordiales y DI.
En la analítica se observó elevación de bio-
marcadores cardiacos (troponina 0,40
ng/mL, mioglobina 141,2 ng/mL), eleva-
ción de la creatinina (2,62 mg/dL), sin ane-
mia y con mínima leucocitosis. Con dichos
datos se diagnosticó de síndrome coronario
agudo y se consultó con hemodinámica. A
la exploración se palpaba una masa pulsátil
en el hipogastrio izquierdo con un soplo
sistólico, por lo que se decidió solicitar una
angiotomografía computarizada (angioTC)
urgente ante la sospecha de aneurisma de
aorta complicado. El resto de exploración
arterial era normal. En la angioTC se obser-
vó un aneurisma de la arteria ilíaca común
izquierda de 7 cm de diámetro con relleno
precoz de las venas ilíaca izquierda y cava
inferior, todo ello sugestivo de fístula arte-
riovenosa (FAV). Se solicitó un ecocardio-
grama urgente en el que se apreciaban sig-
nos de sobrecarga derecha con
insuficiencia tricuspídea grave asociada a
episodios paroxísticos de flutter auricular,
de probable inicio agudo. Con el diagnósti-
co de insuficiencia cardiaca congestiva se-
cundaria a FAC, se decidió realizar interven-
ción quirúrgica urgente. La intervención se
realizó con anestesia general y se implantó
una endoprótesis aortoiliaca, previa emboli-
zación de la arteria hipogástrica izquierda.
En el postoperatorio inmediato el paciente

presentó remisión de la clínica cardiológica,
con disminución progresiva de los biomar-
cadores cardiacos y mejoría de la función
renal. Presentó una impotencia funcional
en extremidad inferior izquierda, sin hallaz-
gos significativos en la resonancia magnéti-
ca nuclear y en el electromiograma, en
probable relación con una isquemia medu-
lar secundaria a la cirugía.

La FAC es una patología grave e
infrecuente, con una presentación
clínica variable que puede retrasar el
diagnóstico. Dada la variabilidad clí-
nica de esta patología, la exploración
clínica es fundamental y la sospecha
debería instaurarse en todos los pa-
cientes con presencia de soplo abdo-
minal. El tratamiento consiste en la
reparación de la FAV y en el control
del sangrado. Previamente, el trata-
miento de elección era la cirugía
abierta. Con el desarrollo de técnicas
endovasculares se plantean opciones
de tratamiento con menor riesgo de
pérdida sanguínea, y por tanto me-
nor mortalidad, aunque con mayor
riesgo de persistencia de la comuni-
cación arteriovenosa, que suele re-
querir intervenciones posteriores co-
mo en este paciente.
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Reanimación
cardiopulmonar y la
Desconocida del Sena
(L’Inconnue de la Seine)

Cardiopulmonary resuscitation and
"The Unknown Woman of the Seine"

Sr. Editor:
En este año se cumple el 50º ani-

versario de Resusci Anne®, un mani-
quí que ha salvado la vida de cientos
de miles de personas. Nosotros que-
remos rendirle un merecido homena-
je recordando su historia.

Hacia 1880 se encontró flotando en el
río Sena (París) el cuerpo de una joven de
unos 17 años. No tenía signos de violen-
cia y se sospechó que se había suicidado.
A pesar de haber muerto ahogada conser-
vaba una serena sonrisa y unos rasgos fa-
ciales armónicos. Nadie reclamó su cuer-
po y fue trasladado a la morgue, donde
uno de los empleados confeccionó una
máscara mortuoria a la que bautizó como
L’Inconnue de la Seine (la Desconocida del
Sena), la cual fue fuente de inspiración de
artistas. Además, fue reproducida hasta la
saciedad y se convirtió en adorno de los
hogares de la burguesía de la época1. La
alusión más antigua en relación con la ven-
tilación boca-boca se encuentra en la Biblia,
cuando Dios creó a Adán (Génesis 2:7) y
cuando el profeta Eliseo (1 Reyes 17:17-22)
“resucitó a un niño que había muerto”2. A
lo largo de los siglos hubo tímidos intentos
de controlar la vía aérea en personas in-
conscientes, todos ellos fallidos. No fue has-
ta principios de la década de los sesenta del
siglo pasado cuando los doctores Kouwen-
hoven y Safar describieron la técnica se-
cuencial de la reanimación cardiopulmonar
(RCP) tal y como la conocemos en la actua-
lidad3. Peter Safar (1924-2003) fue un mé-
dico austriaco que se especializó en cirugía
(Universidad de Yale) y anestesiología; y
que se dedicó a la investigación de la aper-
tura de la vía aérea (maniobra frente-men-
tón y tracción mandibular). En 1956 de-
mostró en voluntarios sanos paralizados
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con curare que exhalando el aire mediante
una maniobra boca-boca se podía mante-
ner niveles óptimos de oxígeno sin que la
persona respirase1. En 1966 falleció Eliza-
beth, su hija de 12 años, a consecuencia
de una crisis asmática. Fue entonces cuan-
do Safar encaminó su investigación hacia lo
que denominó “Resucitación Cardiopulmo-
nar y Cerebral” (RCPC)4 e inició el Freedom
House Enterprise Ambulance Service, el pri-
mer servicio de asistencia extrahospitalaria
con ambulancia y personal paramédico. Pa-
ra ello encargó a un juguetero noruego,
Asmund Laerdal, la creación de un muñeco
de plástico donde se pudiera entrenar a
personal no sanitario. Laerdal desarrolló el
torso de un maniquí que simulaba un pa-
ciente inconsciente y para que su cara tu-
viese una apariencia natural empleó el mo-
delo de una máscara que había en la pared
de la casa de sus abuelos: L’Inconnue de la
Seine. De esta forma, la anónima parisina
se convirtió en el rostro de Resusci Anne,
nombre del primer maniquí de entrena-
miento1. En 1966, en la Academia Nacional
de las Ciencias y el Consejo Nacional de In-
vestigación de Estados Unidos realizó la pri-
mera conferencia sobre RCP, sentando las
bases para su protocolo y estableciendo la
necesidad de generalizar su entrenamiento
a personal no sanitario1.

Actualmente los maniquíes feme-
ninos de la empresa Laerdal de mu-
ñecos de simulación de RCP llevan el
nombre de Anne: Resusci Anne®, Lit-
tle Anne®, Baby Anne®, Mini Anne®…

Pedro Gargantilla Madera1,2,
José Fernando Madrigal1,

Emilio Pintor2

1Servicio de Medicina Interna, Hospital de El
Escorial, Madrid, España. 2Universidad Europea de

Madrid, España.

pgargantilla@yahoo.es

Conflicto de interés
Los autores declaran no tener conflictos de

interés en relación al presente artículo.

Contribución de los autores,
financiación y responsabilidades
éticas

Los autores han confirmado su autoría, la no
existencia de financiación y el mantenimiento de
la confidencialidad y respeto de los derechos de
los pacientes en el documento de responsabilida-
des del autor, acuerdo de publicación y cesión
de derechos a EMERGENCIAS.

Editor responsable
Manuel José Vázquez Lima, MD, PhD.

Artículo no encargado por el
Comité Editorial y con revisión
externa por pares

Bibliografía

1 Safar P. On the history of modern resuscita-
tion. Crit Care Med. 1996;24(Supl):S3-S11.

2 Gargantilla P. Manual Historia de la Medici-
na. 4º edición. Ed. Málaga: Grupo 33; 2015.

3 Tjomslan N, Bassett P. The resuscitation gre-
ats. Åsmund S. Lærdal. Elsevier. 2002.

4 Safar P, Bircher NG. Reanimación Cardiopul-
monar y Cerebral. Ed. Madrid: McGraw-Hi-
llInteramericana de España; 1989.

Tratamiento de la ingesta
de cuerpos extraños 

Treatment for ingested foreign bodies

Sr. Editor:
La ingesta de cuerpos extraños es

un motivo de consulta habitual en los
servicios de urgencias (SU). El 80% se
produce en menores de 7 años. El 90-
95% progresa sin consecuencias, por
lo que no se requiere actuación tera-
péutica. Solo cuando el cuerpo extra-
ño queda estancado, produce alguna
complicación o lleva asociado toxici-
dad debe ser extraído con la mayor
precocidad posible. Su ubicación de-
penderá de la edad del paciente, ca-
racterísticas del objeto, tiempo trans-
currido o existencia de patología1-5.

Presentamos nuestra experiencia en el
periodo 2012-2015 de pacientes que han
requerido ingreso en el hospital por cuer-
pos extraños (n = 120). El rango de edad
es de 8 meses a 97 años (mediana 48
años), 36 casos en menores de edad. En
adultos (84) existen factores predisponen-
tes, tales como patología psiquiátrica
(15), alcoholismo (8), déficit mental (7),
demencia (7), toxicomanía (7), presos
(6), body – packers (4) o intentos autolíti-
cos (1). En los casos de impactación ali-
mentaria, se encontraron diversas patolo-
gías subyacentes: esofagitis (10 casos: 4
caústicas, 2 eosinofílicas, 1 por reflujo y 1
postradioterapia), estenosis (8), anillo de
Schatzki (3), enfermedad de Crohn (2),
acalasia (1), tumores (1) o hernia de hia-
to (1). Existió una gran variedad de obje-
tos (n = 125). En 59 casos tenían relación
con la ingesta alimentaria: 19 impactacio-
nes cárnicas, 9 sin determinar, 8 huesos
de animales, 5 espinas, 4 frutos secos, 3
conchas de almejas, 3 salchichas, 2 hue-
sos de frutas. Entre los no relacionados
(50), destacan monedas (12), pilas (9) o
tornillos (4). En 6 casos no se distinguió
su naturaleza y en 10 se definieron como
bezoar. El lugar más frecuente de deten-
ción fue el esófago (50), seguido de in-
testino delgado (32), estómago (21) y co-
lon (15). Solo en 45 casos la ingesta no
era reconocida por el paciente, siendo es-
ta el principal motivo de consulta (28),
seguido de disfagia (23), dolor abdominal
(18), síntomas obstructivos (15), atragan-
tamiento (8) o vómitos (8). Existen con
menor frecuencia otros motivos variados
de consulta, como proctalgia o melenas,
y síntomas muy inespecíficos como dis-
nea, deterioro general o fiebre. En 14 pa-

cientes se produjo perforación de víscera
hueca y en 18 obstrucción intestinal.

La endoscopia oral consiguió solucio-
nar el problema en 55 pacientes, y fue
necesaria la intervención quirúrgica en
37. En 16 casos fue expulsado espontáne-
amente y no se realizó ningún procedi-
miento. Otras alternativas fueron bron-
coscopia rígida (6), esofagoscopia rígida
(3), colonoscopia (2) y laringoscopia (1).
En 88 pacientes no se objetivaron compli-
caciones. Entre las más frecuentes encon-
tramos problemas de la herida quirúrgica
(10), laceraciones esofágicas (8), hemo-
rragia digestiva (3), fístula/dehiscencia in-
testinal (3), broncoespasmos (2), absceso
intrabdominal (2) o ileo paralítico (2).

El porcentaje de tratamiento con-
servador de nuestra serie, compara-
do con la literatura, es muy escaso
debido al sesgo de selección existen-
te, ya que solo se han incluido pa-
cientes que han requerido ingreso
hospitalario. No existe un alto grado
de evidencia en el manejo terapéuti-
co de esta patología, aunque sí guías
de consenso internacionales6,7. El me-
jor tratamiento es la prevención. Es
obligatorio la evaluación individuali-
zada y establecer protocolos de ac-
tuación con directrices concretas.
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Estrés laboral e inteligencia
emocional en el servicio de
urgencias y emergencias 112

Work-related stress and emotional
intelligence in a 112 emergency
response service staff

Sr. Editor:
Los riesgos psicosociales no reci-

ben la atención que merecen, ya que
pueden afectar a la calidad asistencial
y a la salud del trabajador del hetero-
géneo colectivo que conforma el ser-
vicio de urgencias y emergencias 112.
Estos profesionales pueden soportar
una gran presión asistencial por la alta
responsabilidad que asumen para dar
la primera respuesta a situaciones gra-
ves, repercutiendo en la salud física y
emocional1. Entre los riesgos psicoso-
ciales considerados más importantes
por estar asociados a problemas de
salud, destaca el estrés laboral2. Por el
contrario, la variable inteligencia emo-
cional parece tener un efecto protec-
tor frente a situaciones de estrés y
contribuir a un mejor desempeño in-
dividual y dentro de la organización3.

Hemos realizado un estudio explora-
torio de corte transversal para evaluar
conjuntamente riesgos psicosociales y fac-
tores de protección. Se analizó la capaci-
dad predictiva de variables sociodemo-
gráficas, laborales y la inteligencia
emocional para explicar el estrés laboral.
Participaron todos los profesionales del
112 Extremadura (Tabla1). Un total de 91
sujetos (52 hombres y 39 mujeres), con

una media de edad 45 (8,2) años. La an-
tigüedad media en el puesto es de 9,8
años (4,6), el 52,7% son funcionarios la-
borales. En relación a la jornada laboral,
el 39,6% trabaja 35 horas semanales. Se
han empleado la Encuesta para Diagnosti-
car el Estrés Laboral (E.D.E)4 y la Trait Me-
ta-Mood Scale-24 (TMMS-24)5 para valo-
rar la inteligencia emocional.

Los datos revelan que el 25,3% pun-
tuaron por encima del percentil 75
(n = 24) correspondiente a niveles altos
de estrés y que aproximadamente la mi-
tad de los participantes perciben niveles
medios de estrés, coincidiendo con algu-
nos trabajos realizados en servicios de ur-
gencias y emergencias6,7 y en urgencias
extrahospitalarias8. Las dos principales
fuentes de estrés son: "Carezco de opor-
tunidades adecuadas para progresar en
esta organización” (M = 3,44) y “Tomo
medidas o decisiones que afectan la segu-
ridad o el bienestar de otros” (M = 3,49).
Se encontraron relaciones significativas
entre estrés laboral y puesto de trabajo
(operadores y enfermeros registraron los
mayores niveles y los inferiores correspon-
den a guardias civiles y policías naciona-
les) y situación laboral e inteligencia emo-
cional (funcionarios laborales presentaron
los mayores promedios de inteligencia
emocional). El 75% de la varianza del es-
trés es explicada por variables sociodemo-
gráficas y laborales. Solo las “Horas de
trabajo a la semana” aparece como pre-
dictor del estrés. Cuando se compara el
colectivo estudiado con profesionales de
servicios de urgencias hospitalarios, al
contrario que en otros trabajos8, no se
detectó mayor grado de afectación al es-
trés en función de los años de experien-
cia. Por tanto, son las condiciones labora-
les y sociodemográficas las que predicen
el estrés y no la inteligencia emocional.

No hemos encontrado trabajos
que relacionen prevalencia de estrés e
inteligencia emocional en profesiona-
les del 112 que nos permitan estable-
cer una comparación. Sería interesan-
te evaluar centros de idénticas
características. Sensibilizar a los gesto-
res y profesionales es una de las pri-
meras medidas preventivas. Bienestar
y salud laboral se construyen en un

ambiente de trabajo adecuado, con
condiciones laborales justas y donde
los trabajadores puedan desarrollar
una actividad con dignidad9, y esta ha
de ser nuestra máxima aspiración.
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Tabla 1. Número de participantes por
sectores o puestos de trabajo en el 112

Puesto de trabajo/ Número de
Sectores participantes
Jefe de sala 8
Enfermero 5
Operador 35
Médico 8
Guardia civil 6
Policía nacional 5
Policía local 6
Bombero 8
Personal de servicio forestal 5
Personal de Cruz Roja 5
Total 91
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