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“Compresión extrínseca
dinámica de las arterias
coronarias” en lugar de
“fenómeno de ordeñado”

Advisability of not using a literal
translation of "milking phenomenon"

Sr. Editor:
Respecto al artículo de Sánchez

Ramón et al.1, no hay dudas de que
las compresiones vasculares extrínse-
cas dinámicas tienen una importante
repercusión en la práctica clínica. Los
puentes musculares (PM) en las arte-
rias coronarias son un típico ejemplo,
como también lo es la compresión
del tronco coronario izquierdo y otras
arterias, entre ellas las arterias aorta y
pulmonar. Las compresiones estáticas
producidas por los síndromes com-
partimentales y los tumores, que
afectan al vaso sanguíneo, arterial o
venoso, de la región afectada, son
más fáciles de diagnosticar. La mayo-
ría de los PM son asintomáticos, pero
representan situaciones de reducción
del riego sanguíneo a los territorios
miocárdicos correspondientes que
pueden causar angina, principalmen-
te durante el ejercicio físico2. Cuando
un PM produce isquemia en reposo
es fácilmente diagnosticable por las
pruebas no invasivas habituales y rara
vez pasa desapercibidos para profe-
sionales experimentados; aunque, se
aclara, que estos exámenes no diag-
nostican el PM, sino la isquemia con-
secuente3. El milking o “compresión
extrínseca dinámica de las arterias co-
ronarias” solo se corrobora durante la
coronariografía convencional o tomo-
gráfica y la resonancia magnética2,3. El
tratamiento farmacológico, funda-
mentalmente con betabloqueadores,
es el más utilizado. El éxito del inter-
vencionismo coronario percutáneo
depende de que el PM no sea capaz
de vencer la fuerza radial del stent; y
la miotomía quirúrgica, única estrate-
gia terapéutica que elimina la causa
de la enfermedad, se reserva para los
casos más graves.

Sin ánimo de criticar el excelente
trabajo de estos autores1, sino de es-
timular el uso adecuado de nuestro
riquísimo idioma, se sugiere que en
lugar de “Fenómeno de ordeñado”
se emplee “Compresión extrínseca
dinámica”; y no se incorpora «sistóli-
ca» porque se ha demostrado que
esta compresión puede ser en ambas
fases del ciclo cardiaco2. El inglés es

el lenguaje de las ciencias; pero no
debe inundar nuestro lenguaje cientí-
fico médico mientras existan pala-
bras en español que puedan descri-
bir lo que se desea. A veces la
traducción, aunque correcta, no ex-
presa claramente su significado en
español. Entre todos debemos lograr
que nuestros profesionales hablen y
escriban mejor4. El Diccionario de la
Real Academia Española define como
“ordeño” a la acción y efecto de or-
deñar y a este verbo, como 1) ex-
traer la leche exprimiendo la ubre, 2)
coger la aceituna, llevando la mano
rodeada al ramo para que esté las
vaya soltando, y 3) obtener el máxi-
mo provecho posible de algo o al-
guien. Ninguna de estas acepciones
equivale a la compresión extrínseca
de un PM. Únicamente “exprimir”
pudiera valer; pero significa: “extraer
el zumo o líquido de una cosa, apre-
tándola o retorciéndola”, entre otras
acepciones que no vienen al caso.
Dirckx5 plantea que: “…tanto en es-
pañol como en inglés hay abundan-
tes figuras retóricas que derivan de
las características y conductas pro-
pias de los animales, sean estas rea-
les o imaginarias. Aunque algunas de
las expresiones son exactamente
equivalentes en ambos idiomas, en
cada lengua hay símiles, metáforas y
modismos alusivos a los animales
que carecen de correspondencia
exacta en la otra”.
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Respuesta de los autores

Authors’ reply

Sr. Editor:
Constatamos que plantean obje-

ciones en relación al uso de ciertos
términos (milking) por considerarlos
foráneos e imprecisos. Compartimos
con ellos que nuestra lengua es de
gran riqueza y vitalidad, lo cual no
evita el uso de anglicismos1. En el ca-
so del milking, la sustitución por
"Compresión extrínseca dinámica"
que sugieren resulta bastante más
extensa que la palabra original, pro-
blema no menor a la hora de realizar
publicaciones científicas sujetas por
lo general a limitación de palabras.
Sirva como ejemplo el mencionado
en su respuesta stent2, cuyo origen se
remonta al siglo XIX y viene del nom-
bre del odontólogo inglés Charles
Stent, y que se utiliza para denominar
a las “prótesis metálicas generalmente
endovasculares en forma de muelle
que se colocan en el interior de una
estructura anatómica o conducto cor-
poral para mantenerlo permeable”.

Según Moreno-Martínez et al.
“ninguna de las acepciones del Dic-
cionario de la Real Academia Española
(RAE) equivale a la compresión extrín-
seca de un puente muscular (PM)".
Este diccionario, referente de nuestra
lengua por excelencia, resulta poco ri-
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guroso en términos médicos y veteri-
narios. Sirva de ejemplo la definición
de la palabra síncope, que desde aquí
les invitamos a consultar. Sin embar-
go, en el ordeñado manual se consi-
gue la eyección de la leche por un
efecto contráctil de las células mioe-
piteliales, que exprime los alveolos,
así como un efecto de vacío que ex-
pulsa la leche hacia las cisternas con-
siguiendo la eyección de la misma al
exterior3. Similar al compromiso del
flujo coronario en sístole y diástole
que ocurre en los PM4. Cierto es que,
a día de hoy, no existe una definición
uniforme o satisfactoria del término.
En diversas publicaciones en castella-
no, el término milking5,6 es usado fre-
cuentemente, mientras que en otras
de igual validez se ha optado por uti-
lizar ordeñado7-9, a modo de adapta-
ción a nuestro idioma. También algu-
nos autores han utilizado el término
“Efecto de estrujamiento”10 como tra-
ducción del efecto milking, lo cual va
a favor de la imprecisión del término
que estamos debatiendo (según la
RAE, estrujar es “apretar algo o a al-
guien, abrazar con fuerza”). En cual-
quier caso, será la comunidad científi-
ca la que deba adaptar un consenso
respecto del término, algo que va
más allá de las atribuciones de los au-
tores de este artículo.
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Respuesta de un lingüista

A linguist’s response

Sr. Editor:
A petición del Comité Editorial de

EMERGENCIAS, y como lingüista exper-
to en lenguaje médico y colaborador
ocasional con la Revista en aspectos
del uso del lenguaje médico1-3, me
gustaría aportar mi consideración en
torno a la cuestión que se ha plan-
teado con la denominación del fenó-
meno de la compresión o constric-
ción de las arterias coronarias, que
en el ámbito anglosajón empieza a
recibir el nombre de «milking».

En primer lugar desearía comen-
tar brevemente dos afirmaciones que

he leído en alguna de las cartas que
se han dirigido al Editor al respecto:
se señala que su propuesta [la de uti-
lizar de manera analítica el nombre
del fenómeno (compresión extrínse-
ca dinámica)] está encaminada a «es-
timular el uso adecuado de nuestro
riquísimo idioma», y, más adelante,
da pleno reconocimiento al inglés
como «el lenguaje de las ciencias».
Ni lo uno ni lo otro: ni nuestro idio-
ma es más (o menos) rico que cual-
quiera de las otras lenguas de cultura
ni el inglés puede, de ninguna ma-
nera, considerarse el lenguaje cientí-
fico por antonomasia, y no me voy a
detener en explicar estas valoracio-
nes, que lingüísticamente se conside-
rarían simples tópicos, porque exce-
dería los l ímites normales de un
texto de estas características4-8. Aun-
que esta mi afirmación de que tales
aseveraciones constituyen meros pre-
juicios me puede dar pie para con-
cluir que cualquiera de las opciones
de las propuestas podría ser, en prin-
cipio, válida, y que su normalización
vendría dada por la aceptación de la
comunidad científica del ámbito his-
pánico. La denominación «milking»
se justificaría plenamente si se diera
la circunstancia –ignoro de que sea
así– de que tal término ha sido tan
exitoso que ya estuviera generalizado
en la literatura médica (en inglés y
en español) con el sentido de ‘com-
presión extrínseca dinámica de las
arterias coronarias’, caso en el que
reivindicar la traducción de «ordeño»
u «ordeñado» no tendría ningún
sentido, ni desde la perspectiva prác-
tica médica ni desde la cultural. Otra
cosa es que el término se encontrase
en un estadio inicial de uso y aspirá-
semos a evitar connotaciones «agro-
pecuarias» a una denominación cien-
tífica, y, en ese caso, hacer uso de la
forma analítica «compresión extrínse-
ca dinámica de las arterias corona-
rias», o su breve y pronunciable
acrónimo CEDAC, si es que tal fenó-
meno fuese tan específico, pues de
no serlo bastaría con nombrarlo co-
mo «constricción arterial»; constric-
ción, además, tiene una frecuencia
elevada (como la tiene con similar
sentido su sinónima estenosis) en el
ámbito de la medicina.

La lengua es un sistema semiótico
arbitrario y la relación que guardan
los significantes con sus significados
es puramente convencional (silla sig-
nifica lo que significa porque así lo
hemos convenido y no por ninguna
otra razón), y, aunque en ocasiones
puedan encontrarse palabras en las
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que se descubre algún tipo de moti-
vación, como es el caso de milking en
inglés, no creo que ningún estudioso
de la medicina se esté imaginando el
resultado de extraer la leche expri-
miendo la ubre, ni, por seguir el pe-
cuario símil, pensar en las vacas
cuando hablamos de vacuna o vacu-
nación, ni en las razones por las que
a ciertas enfermedades se las denomi-
na priapismo, garrotillo, peste o alz-
héimer. Por cierto, en los textos en
los que me he basado para esta nota
observo que se utiliza la voz inglesa
stent, cuyo origen, como alzhéimer y
párkinson, está en un nombre pro-
pio, y como estos españolizado ya en
la forma estent.
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Acerca de las oportunidades
de mejora en el manejo de la
sepsis grave y el shock
séptico en urgencias

Management of severe sepsis and
septic shock in a tertiary care urban
hospital emergency department:
opportunities for improvement

Sr. Editor:
Hemos leído con interés el artícu-

lo de Monclús et al. acerca de las
oportunidades de mejora en el mane-
jo de la sepsis en el servicio de ur-
gencias1. En referencia al mismo nos
gustaría resaltar algunos aspectos.
Como refleja el estudio, un punto crí-
tico en la atención a estos pacientes
es el triaje, y dadas las características
del cuadro clínico de sepsis, los siste-
mas más habituales en nuestro me-
dio, y en concreto el Model Andorrà
de Triatge/Sistema Español de Triaje
(MAT/SET), muestran un bajo rendi-
miento en su detección. Es por ello
que se hacen necesarias herramientas
complementarias que faciliten su
identificación. Tomando como refe-
rencia los resultados obtenidos por el
grupo de trabajo de sepsis del Hospi-
tal Royo Villanova de Zaragoza, que
mostraban una mejor adhesión a las
recomendaciones de las guías y una
mayor supervivencia tras el desarrollo
de un sistema de detección2, se está
implantado de forma progresiva un
código sepsis en los hospitales públi-
cos de Aragón. La activación de este
código está basado en una modifica-
ción del MAT/SET para detectar la
presencia de síndrome de respuesta
inflamatoria sistémica (SRIS) y disfun-
ción orgánica en el momento de tria-
je, permitiendo de esta manera iden-
tificar a aquellos pacientes en riesgo
potencial de presentar un cuadro
séptico. El sistema aumenta el nivel
de prioridad según los parámetros al-
terados con independencia del
MAT/SET. Además, en todos los casos
el paciente aparece con color diferen-
ciado en el listado de pacientes, de
tal forma que le permite al facultativo
su rápida identificación. Una vez valo-
rado por el médico, si el cuadro clíni-
co no es compatible con sepsis, exis-
te la posibilidad de su desactivación y
reasignación del nivel de prioridad.

En este sentido, el Documento de
Consenso del Código Sepsis nacio-
nal, suscrito por 15 sociedades cien-
tíficas3, establece la recomendación
de todo el manejo asistencial del
proceso séptico desde la detección
precoz, utilizando diferentes sistemas
y alarmas, incluyendo la sugerencia
de un triaje en urgencias basado en
criterios mayores (disfunción orgáni-
ca) y menores (SRIS) para la activa-
ción hospitalaria del código sepsis.

Respecto a la baja adhesión de los
profesionales a las recomendaciones
terapéuticas, además de la implanta-
ción de un código sepsis, se hacen
necesarias, a nuestro entender, cam-
pañas informativas donde se remar-
que que al igual que la cardiopatía is-
quémica o el ictus, la sepsis es una
patología tiempo-dependiente. Uno
de los potenciales efectos de estas in-
tervenciones puede ser el aumento de
falsos positivos que puedan registrar-
se. Sin embargo, dada la variabilidad
clínica que pueden presentar estos
pacientes y la falta de una prueba
diagnóstica determinante en la valora-
ción inicial, como podría ser el ECG o
la tomografía computarizada, cree-
mos que son necesarios sistemas de
detección sensibles que eviten en lo
posible la pérdida de casos. Por otro
lado, las nuevas definiciones de sepsis
y la inclusión de algunas de las varia-
bles de la escala SOFA y qSOFA en el
triaje pueden facilitar la detección de
estos pacientes4. Además, la desapari-
ción del termino sepsis grave en el
nuevo consenso puede ayudar a ello,
ya que manteniendo dicho concepto
se presta a la confusión de entender
que pueden haber sepsis “no graves”.
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Respuesta de la autora

Author’s response

Sr. Editor:
En primer lugar, felicitar a los au-

tores por la iniciativa llevada a cabo
en Aragón. Pensamos que los estu-
dios sobre los procesos asistenciales
en urgencias ayudan a detectar los
aspectos susceptibles de mejora1. Es-
tamos de acuerdo con los autores en
que la sepsis es un proceso dinámico
y es de vital importancia el reconoci-
miento precoz para evitar que se
produzcan disfunciones orgánicas
que empeoren el pronóstico de la
misma. Lo realmente problemático
es encontrar un indicador fácil de
aplicar en el triaje que sea sensible y,
en la medida de lo posible, específi-
co. En los últimos años la creación
de determinados ‘códigos’ asistencia-
les ha permitido mejorar el pronósti-
co de ciertas patologías. Sin embar-
go, no debemos olvidar que la
priorización de determinados pacien-
tes va en detrimento del tiempo de
espera hasta la visita de otros pacien-
tes y que no disponemos de datos
acerca de la repercusión de los falsos
positivos en la activación de los ‘có-
digos’ en nuestro sistema sanitario.

En este contexto, es interesante lo
que proponen los autores en cuanto
a que el médico responsable puede
desactivar el ‘código sepsis’ cuando,
tras su valoración inicial, considera
que en realidad no cumple criterios.
Queremos, así mismo, llamar la aten-
ción sobre la necesidad del drenaje
de estos pacientes tras la estabiliza-
ción inicial en urgencias. Los pacien-
tes incluidos en nuestro estudio (to-
dos ellos con sepsis grave o shock
séptico) estuvieron en nuestra área
de urgencias una media superior a
las 24 horas, en espera de una cama
de críticos o semicríticos libre en el
hospital. Finalmente, estamos de
acuerdo con los autores que el nue-
vo indicador denominado ‘quick-SO-
FA’ puede ser de utilidad como he-
rramienta combinada con el triaje
para la identificación precoz de estos
pacientes, pero reiteramos la impor-
tancia de estudios que determinen
tanto la sensibilidad como la especifi-
cidad de indicadores como este en
poblaciones como la nuestra2,3.
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El profesional de urgencias,
la limitación de tratamiento
de soporte vital y las
opciones de donación

Emergency department staff, the
limitation of life-sustaining treatment,
and the feasibility of organ donation

Sr. Editor:
Martínez et al. destacan la impor-

tancia para la donación de una orga-
nización que facilite la detección de
pacientes con daño cerebral catastró-
fico en el servicio de urgencias (SU),
el traslado a las unidades de cuida-
des intensivos (UCI) y el contacto
con la coordinación de trasplantes1,2.
Sin embargo, múltiples factores inhe-
rentes al SU dificultan este proceso:
la falta de formación en el ámbito de
la donación, la carga asistencial, la
falta de camas en UCI o la creencia
que es prioritario dedicar los recursos
a pacientes con posibilidades de so-
brevivir.

Los autores apuntan acertada-
mente que, en aquellos pacientes
con lesiones irreversibles en los que
se contemple la donación, debe ob-
tenerse el permiso para proceder a
la intubación y su traslado a la UCI1.
Pensamos que este es un punto críti-
co, que en ocasiones genera dudas
éticas en los urgenciólogos y que
puede conllevar que se proceda a li-
mitación de tratamiento de soporte
vital (LTSV) en el SU sin evaluar las
opciones de donación o, aún eva-
luándolas, descartarlas unilateral-
mente, con el convencimiento de
que así se suministra la mejor aten-
ción, se evita la instrumentalización
e ingreso en la UCI y se ofrece una
buena muerte al enfermo.

Pero el médico debe entender la
donación como una opción personal
y un derecho del paciente que es
necesario proteger. Cuando se to-
man decisiones clínicas en la aten-
ción al final de la vida, deben in-
cluirse los deseos del paciente,
también respecto de la donación,
siempre que sea posible3-5. La entre-
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vista familiar en el SU no debe en-
tenderse como una solicitud de ór-
ganos anticipada, sino que su objeti-
vo es obtener información de los
acompañantes sobre los deseos del
paciente respecto de sus voluntades
y sus opciones sobre donación, para
poder guiar las decisiones clínicas
del equipo médico3,5. Este proceder,
lejos de suponer encarnizamiento te-
rapéutico, respeta los principios de
beneficencia y no maleficencia y po-
tencia la autonomía del enfermo. La
donación debe entenderse como
una opción del enfermo que va a fa-
llecer (y por tanto una “buena” fina-
lidad de las actuaciones clínicas ha-
cia el paciente) y no como un
beneficio para terceros que requiere
de la “utilización” del paciente3,5.

En algunas ocasiones no será po-
sible contar con información sufi-
ciente en el SU o la crisis no permiti-
rá establecer una entrevista de este
tipo. Incluso en esas ocasiones, el
proceder del médico puede ser el
traslado a la UCI, con objeto de pro-
teger y preservar las opciones de do-
nación del paciente hasta que el en-
torno permita el tiempo y el espacio
suficiente para obtener más informa-
ción. Este proceder está ampliamen-
te contemplado en las guías clínicas
y se ajusta a las normas éticas que
rigen la práctica clínica3.

Pensamos que la formación en el
ámbito de la donación, los aspectos
éticos, las decisiones respecto de la
LTSV y sobre atención al final de la
vida son fundamentales para poder
afrontar con seguridad la práctica
clínica en el SU y el soporte de la 
coordinación de trasplantes puede
facilitar el manejo y las decisiones.
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Sospecha de sumisión
química en urgencias:
procedimiento de actuación
y análisis toxicológico
en una serie de casos

Suspicion of chemical submission
in a hospital emergency department:
procedures followed and toxicological
analyses in a case series

Sr. Editor:
La sumisión química (SQ) es un

problema de salud y una forma de
violencia, que si bien es conocida
desde la antigüedad, está teniendo
una gran repercusión mediática en la
actualidad. El término SQ proviene
del francés soumission chimique y se
define como la administración de
sustancias psicoactivas a una persona
sin su conocimiento, con el fin de
provocar una modificación en su
grado de vigilancia, su estado de
consciencia o su capacidad de juicio.
En países anglosajones, se la conoce
como drug facilitated crimes, o drug

facilitated sexual assault (DFSA) cuan-
do se asocia a agresión sexual1.

Se han notificado casos de sospe-
cha de SQ en servicios de urgencias
hospitalarios (SUH). En el ámbito
hospitalario es patente la necesidad
de mejoras en la coordinación de di-
chos casos2. En este sentido, la Co-
misión contra la Violencia del Hospi-
tal Clínico San Carlos (HCSC) ha
elaborado una guía de actuación clí-
nica ante sospecha de SQ en urgen-
cias. A continuación se presentan los
datos más relevantes de una serie de
casos registrados en el HCSC entre el
1 de marzo y 31 de agosto de 2015,
incluyendo el análisis toxicológico 
realizado en el Instituto Nacional de
Toxicología y Ciencias Forenses
(INTCF) (Tabla 1).

Se describen trece casos, con edad
media de 35 (DE 21) años, siete varones,
seis con nacionalidad extranjera, sin ante-
cedentes de interés salvo cuatro casos con
enfermedad psiquiátrica. En su mayoría,
refieren amnesia y/o confusión tras la in-
gesta de bebidas alcohólicas la noche an-
terior. En la exploración física y pruebas
complementarias no se objetivaron altera-
ciones de interés. En el análisis de tóxicos
se identificó etanol, anfetaminas y canna-
binoides en tres pacientes. Siguiendo el
procedimiento de actuación, se realizó el
registro de sospecha de SQ, el parte judi-
cial de lesiones, así como extracción de
muestras biológicas (sangre si exposición
a tóxicos en < 24 h y orina si exposición
en < 7 días) previo consentimiento infor-
mado y almacenamiento siguiendo la
preceptiva cadena de custodia. En todos
los casos se recomendó por escrito inter-
poner denuncia al alta del SUH. En seis
casos el paciente refirió robo de perte-
nencias y en cuatro ocasiones se activó el
protocolo de violencia ante posible agre-
sión sexual solicitando valoración médico-
forense. En el análisis toxicológico de las
muestras remitidas al INTCF, se detectó
alcohol etílico en siete pacientes, deriva-
dos anfetamínicos en dos, psicofármacos
en otros dos, derivados cannabinoides en
uno y ácido gammahidroxibutírico (GHB)
en otro. Los tóxicos detectados son los
habituales en casos judicializados por deli-
tos sexuales3 y destacamos al GHB como
tóxico emergente e imperceptible en los
sistemas de cribado de tóxicos de los
SUH4.

En ningún caso se pudo confirmar
la sospecha de SQ al no poder des-
cartar que se trate de consumo volun-
tario de tóxicos ni probar ningún deli-
to. Distinguir si una intoxicación
aguda puede ser realmente un caso
de SQ no es tarea fácil. El paciente no
recuerda bien lo sucedido, no siempre
consulta de forma precoz en el SUH
ni reconoce el consumo voluntario de
tóxicos5. En nuestra serie, en su mayo-
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ría podrían tratarse de casos de SQ
oportunista o vulnerabilidad química
tras consumo voluntario o mixto6.
Consideramos que la implantación del
protocolo de actuación ante sospecha
de SQ es una medida de mejora en el
SUH que complementa a protocolos
clínicos de actuación en intoxicación
aguda7 al incorporar aspectos médico-
forenses8. La colaboración con el
INTCF es clave para poder identificar
tóxicos con mayor precisión y validez
médico-legal y, con ello, dar mayor
verosimilitud a la sospecha de SQ en
los SUH.
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Tabla 1. Resumen de los datos clínicos y analíticos de los 7 casos de sospecha de sumisión química (SQ)

Caso Aspectos clínicos-asistenciales y médico-legales de interés Análisis toxicológico

EF: exploración física; PC: pruebas complementarias; MDA: 3-4-metilendioxianfetamina; MDMA: 3-4-metilendioximetanfemana; HMMA: 4-hidroxi-3-
metoximetanfetamina glucuronizada/sulfatada; GMB: gammahidrobutirato.

Nº 1 – Varón español de 55 años, con antecedente de depresión que refiere amnesia en lugar de
ocio hace 48 h tras ingesta de bebidas alcohólicas junto a desconocidos. EF normal. Sin PC,
alta en 3 h. Sospecha de SQ + robo, recomendación de denuncia.

Nº 2 – Mujer peruana de 19 años sin antecedentes que refiere euforia y amnesia en lugar de ocio
hace 12 h. Se despierta confusa en vivienda en compañía desconocidos. EF y PC normales.
Alta en 4 horas. Sospecha de SQ, robo y agresión sexual. Se solicita valoración médico-
forense tras denuncia.

Nº 3 – Mujer colombiana de 19 años, sin antecedentes, que refiere inquietud psicomotriz en local
de ocio tras consumo de bebidas alcohólicas hace 24 h. EF y PC normales, etanol 1,80 g/L
en sangre. Alta en 11 h. Sospecha de SQ y robo, recomendación de denuncia.

Nº 4 – Mujer española de 23 años sin antecedentes con amnesia y confusión en local de ocio tras
consumo de bebidas alcohólicas hace 12 h. EF y PC normales. Alta en 7 horas. Sospecha de
SQ, robo y agresión sexual. Se solicita valoración médico-forense tras denuncia.

Nº 5 – Mujer española de 78 años sin antecedentes de interés que refiere amnesia, confusión en
vía pública hace 72 h. EF normal, sin PC, alta en 3 h. Sospecha de SQ y robo,
recomendación de denuncia.

Nº 6 – Varón español de 21 años con ansiedad que refiere amnesia tras ingesta de bebidas
alcohólicas hace 12 h. Cefalea en EF, PC normales, etanol 0,75 g/L en sangre y
cannabinoides + en orina. Alta en 11 h. Sospecha de SQ, robo y posible agresión sexual. Se
solicita valoración médico-forense tras denuncia.

Nº 7 – Varón marroquí de 28 años con antecedente de ansiedad que refiere euforia y posterior
desvanecimiento en local de ocio con desconocidos hace < 2 h. Bajo nivel de conciencia en
EF con progresiva mejoría, PC normales. Alta en 6 h. Sospecha de SQ sin claro delito.

Nº 8 – Mujer marroquí de 24 años que refiere inquietud e irritabilidad en local de ocio tras ingesta
de bebidas alcohólicas hace < 3 h. Palpitaciones, taquicardia y diaforesis en EF, PC
normales. Etanol 0,14 g/L en sangre y anfetaminas + en orina. Alta en 9 h. Sospecha de SQ
sin claro delito asociado.

Nº 9 – Varón español de 20 años que refiere despertarse maniatado en su domicilio tras mantener
cita con desconocido hace 36 h. Laceraciones en muñecas, PC normales. Alta en 16 h.
Sospecha de SQ y robo, recomendación de denuncia.

Nº 10 – Mujer ecuatoriana de 19 años que refiere amnesia e irritabilidad, en local de ocio tras
ingesta de bebidas alcohólicas hace 24 h. Inquietud psicomotriz en EF, PC normales. Alta
en 6 h. Sospecha de SQ y agresión sexual. Se solicita valoración médico-forense tras
denuncia.

Nº 11 – Varón español de 68 años con antecedente de esquizofrenia que refiere amnesia y
confusión en vía pública hace 8 h. Desorientado e inatento en EF, PC normales. Alta en 6 h.
Sospecha de SQ y robo, recomendación de denuncia.

Nº 12 – Varón mejicano de 34 años que refiere malestar general tras ingesta de bebida alcohólica
con sabor “extraño” en vía pública 6 h antes. Embriaguez en EF, PC normales. Alta en 8 h.
Sospecha de SQ sin claro delito asociado, recomendación de denuncia.

Nº 13 – Varón español de 37 años que refiere embriaguez excesiva tras ingesta escasa de bebida
alcohólica hace 24 h. EF sin alteraciones, sin PC alta en 3 h. Sospecha de SQ y robo,
recomendación de denuncia.

– No se recibió muestra de sangre.
– Nordiazepam, temazepam, sulpirida,

O-desmetilvenlafaxina, y venlafaxina +
en orina.

– No se recibieron muestras biológicas
(el paciente no dio su consentimiento).

– Alcohol etílico 1,72 g/L en sangre.
– Alcohol etílico 2,13 g/L en orina.

– Alcohol etílico 0,73 g/L en sangre.
– Alcohol etílico 0,57 g/L en orina.

– No se recibió muestra de sangre.
– Ibuprofeno + en orina.

– Alcohol etílico 0,39 g/L en sangre
– Alcohol etílico 0,88 g/L y 11-nor-d9-THC-

COOH (derivado cannabinoide < 0,05 mg/L
en orina.

– GHB 35,9 mg/L y metoclopramida < 0,1
mg/L en sangre.

– No se recibió muestra de orina.
– MDA (< 0,1 mg/L) y MDMA + (0,1 mg/L)

en sangre.
– Alcohol etílico + (0,38 g/L), MDA + y

MDMA+ en orina.
– No se detectan tóxicos en sangre.
– No se recibió muestra de orina.

– Alcohol etílico 0,13 g/L y MDMA 0,13
mg/L en sangre.

– Alcohol etílico 1,07 g/L, HMMA, MDA y
MDMA + en orina.

– No se detectan tóxicos en sangre.
– Domperidona y quetiapina + en orina.

– Alcohol etílico 0,38 g/L, paracetamol
< 10 mg/L, naproxeno 0,2 mg/L en sangre.

– Alcohol etílico 0,49 g/L, naproxeno y
paracetamol + en orina.

– No se detectan tóxicos en sangre.
– Alcohol etílico 0,13 g/L en orina.
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Síndrome de May-Thurner

May-Thurner syndrome

Sr. Editor:
Queremos felicitar a Gómez Ca-

rrillo et al. por su artículo “Trombosis
venosa extensa de la extremidad in-
ferior izquierda en sujetos jóvenes:
¿debemos realizar estudio de exten-
sión?” recientemente publicado en

su Revista1, si bien nos gustaría resal-
tar algunos detalles diagnóstico-tera-
péuticos.

El síndrome de May-Thurner es
una situación clínica rara, con una
prevalencia que oscila entre 2-5%
del total de pacientes con trastorno
del flujo venoso en el miembro infe-
rior izquierdo y entre el 18-49% de
los pacientes que sufren una trombo-
sis venosa profunda2. Este síndrome
se presenta con mayor frecuencia en
mujeres entre la tercera y quinta dé-
cadas de la vida. Hay que tener pre-
sente que es una entidad infradiag-
nosticada y que puede causar
complicaciones graves: úlceras veno-
sas, flegmasia cerúlea dolens, edema
crónico, insuficiencia venosa, trom-
bosis venosa profunda, tromboem-
bolismo pulmonar o varices; por lo
que debe ser incluida en el diagnós-
tico diferencial de estos pacientes.

El diagnóstico de elección hasta
ahora ha sido la venografía ilíaca, la
cual permite valorar la compresión
de la vena ilíaca, la presencia de cir-
culación colateral y tomar gradiente
de presiones. Sin embargo, en este
momento la angioresonancia magné-
tica (angio-RM) y la angiotomografía
computarizada (angio-TC) están des-
plazando a la venografía2.

En cuanto al tratamiento, se debe
tratar a los pacientes sintomáticos,
siendo la opción terapéutica de elec-
ción la endovascular (angioplastia
con parche venoso y endoprótesis)3,4,
con la que se consiguen excelentes
resultados en la canalización del sis-
tema venoso ilíaco, con un riesgo
quirúrgico mínimo. En cuanto al tra-
tamiento posterior, no existe consen-
so, pero la mayoría de los autores
aconsejan anticoagular con heparina
durante 24-72 h tras el procedimien-
to, manteniendo la antiagregación
(ácido acetil salicílico 75-250 mg/día

o clopidogrel 75 mg/d) durante los
seis meses siguientes al postoperato-
rio3.
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