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CARTAS AL EDITOR

La humanizacién en
urgencias y emergencias:
{moda o necesidad?

Humanizing emergency medicine
A trend or a need?

Sr. Editor:

La humanizacién de los servicios
sanitarios es una nueva vieja idea,
basada en un cambio de paradigma,
el cual vuelve a colocar a las perso-
nas en el centro del sistema'. Desde
hace unos afios, el proyecto de Hu-
manizacién de los Cuidados Intensi-
vos (HUCI) ha puesto en el punto de
mira la necesidad de retornar a los
inicios y humanizar la sanidad®. La
repercusion internacional del proyec-
to HUCI evidencia que habia una ne-
cesidad latente en el sistema sanita-
rio que esta iniciativa ha sido capaz
de despertar.

En este punto, nos surge una du-
da: la humanizacién de la sanidad
isera una simple moda o una necesi-
dad real? En nuestro caso, los profe-
sionales que trabajamos en los dife-
rentes servicios de urgencias y
emergencias perseguimos la resolu-
cién en el menor tiempo posible de
la patologia que presenta el pacien-
te, debido a que en muchos casos
puede estar en peligro su vida. Estas
circunstancias hacen que en ocasio-
nes se priorice la enfermedad sobre
el paciente y la atencién a su familia.
Por otro lado, cada vez nos apoya-
mos mas de los avances de la ciencia
usando sofisticados recursos tecnol6-
gicos en la busqueda de un diagnés-
tico mas precoz y fiable. Todo esto,
unido a la necesidad de acortar los
tiempos y con la sobrecarga de tra-
bajo que predomina en los servicios
de urgencias, hace que el profesional
se centre mas en la resolucién de la
patologia o enfermedad y menos en
el paciente, familia y entorno.

Todas estas circunstancias contri-
buyen a una metamorfosis del profe-
sional, que se traduce en una des-
personalizaciéon hacia el paciente vy,
en ocasiones, en un trato deshuma-
nizado. No cabe duda alguna que
esto repercute en una disminucién
de la satisfaccion y la calidad de la
asistencia sanitaria. Este panorama
nos lleva a pensar que la humaniza-
cién de las urgencias y emergencias
también es una necesidad real, y no
solo una simple moda.

Aunque la especialidad de urgen-
ciélogo sigue incomprensiblemente
bloqueada?, la similitud de este perfil
con los perfiles de los profesionales
de las unidades de cuidados intensi-
vos* nos sugiere que esta necesidad
de humanizar es similar en ambas
areas. Por todos estos motivos, he-
mos puesto en marcha el proyecto
de Humanizacién de las Urgencias y
Emergencias (HURGE)® en colabora-
cién con el equipo del proyecto HU-
CPe.

Este proyecto nace con la ilusién
de consolidar la humanizacién en
nuestra especialidad. Una iniciativa
global que integraréa a profesionales,
familiares y pacientes para conseguir
un objetivo comun: recuperar el lado
mas humano de nuestra asistencia
en urgencias, emergencias, e inci-
dentes muiiltiples victimas y catastro-
fes. En este proyecto se han creado
diferentes grupos de trabajo y un
plan de humanizacién, donde se
desarrollaran acciones concretas para
humanizar la asistencia, y siempre
buscando un respaldo cientifico para
dichas medidas. Por dltimo, estamos
convencidos que los avances de la
ciencia no pueden ser el retroceso de
nuestra humanidad. El reto es conse-
guir el efecto sinérgico entre la tec-
nologia y los avances actuales con
los enfoques mas humanistas de la
atencién sanitaria.
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Vélvulo de sigma en la
enfermedad de Chagas

Sigmoid volvulus due to Chagas
disease

Sr. Editor:

La enfermedad de Chagas es una
parasitosis endémica en América,
causada por el protozoo flagelado
Trypanosoma cruzi. Su incidencia en
Europa se ha incrementado en los ul-
timos afios debido al aumento de in-
migrantes latinoamericanos'. Las ma-
nifestaciones gastrointestinales se
desarrollan en el 10-15% de los en-
fermos crénicos, debido a una au-
sencia de los plexos mientéricos que
se traduce en visceromegalias e hipo-
motilidad intestinal. El diagndstico en
Espafa suele ser en urgencias, debi-
do a complicaciones como el vélvu-
lo, la oclusién o la perforacién. Con
sintomas crénicos e inespecificos, el
volvulo en estos pacientes se puede
confundir con otras patologias mas
frecuentes de obstruccién distal, co-
mo el estreiimiento crénico, sobre
todo en pacientes con trastornos
neuropsiquiatricos y uso de laxantes,
el fecaloma impactado o la neoplasia
obstructiva de recto-sigma?®*.

Varén de 42 afios chileno que acudié
a urgencias por dolor abdominal, nauseas
y ausencia de transito intestinal de 4 dfas
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Figura 1. A. Tomografia axial computarizada abdominopélvica en fase arterial, que
muestra el signo del remolino por giro del mesenterio (flecha), con dilatacion retrogra-
da del colon. B. Laparotomia exploradora en la que se aprecia la gran dilatacién de
sigma.

de evolucién. No presentaba antecedentes
de interés, y referfa cuadros crénicos simi-
lares no estudiados. A la exploracion fisica
el abdomen estaba distendido, timpénico
y con dolor a la palpacién difusa, sin peri-
tonismo en el tacto rectal y con ausencia
de heces. En la analitica destacaba una le-
ve leucocitosis. Inicialmente se opté por
un manejo conservador, que no fue efecti-
vo. En la radiografia simple de abdomen
se observé el colon distal distendido en
forma de U invertida, con dilatacion retro-
grada del resto del marco célico. Se realiz6
una tomografia computarizada (TC) abdo-
minopélvica que evidencié una oclusién
completa de sigma con imagen en remoli-
no, compatible con vélvulo de sigma (Fi-
gura 1-A). Se realizé una endoscopia di-
gestiva baja para desvolvulacién. Se
observé a 30 cm del margen anal el eje de
rotacién, con disminucién de la luz y la
mucosa afectada por areas de necrosis par-
cheada y hematoma mucoso. No fue posi-
ble su resolucion, y se practicé cirugia ur-
gente. En la laparotomia exploradora se
observé un megacolon con vélvulo en sig-
ma, un meso largo, redundante y una dila-
tacion retrograda del resto del colon sin
signos de isquemia (Figura 1-B). Se realiz
sigmoidectomia. La evolucién posoperato-
ria fue torpida, con dehiscencia de la anas-
tomosis al 4° dia. Se reintervino y se reali-
z6 operacion de Hartman. Posteriormente
presenté mejoria clinica con buen manejo
del estoma y fue dado de alta a los 15 dias
de la cirugia inicial. En la anatomia patol6-

gica se observé un sigma con necrosis he-
morragica parietal intestinal secundaria a
una estenosis masiva por vélvulo. El com-
ponente ganglionar aparecia presente, pe-
ro en cantidad y tamafio menor al espera-
do, asi como elementos celulares nerviosos
con citoplasmas microvacuolados y menos
densos. La inmunohistoquimica mediante
anticuerpos monoclonales para S-100,
PAGF y sinaftofisina mostré una disminu-
cién del tamafio y cantidad del compo-
nente celular ganglionico, sugestivo de
afectacion tipo Chagas.

Se debe sospechar esta enferme-
dad en pacientes con historia de
cuadros suboclusivos crénicos que
sean originarios o frecuenten paises
endémicos, y en los que se descarten
otras causas mas comunes. En urgen-
cias, la colocacién de enemas y la re-
posicion hidroelectrolitica son funda-
mentales para el tratamiento inicial.
Se puede intentar la desvolvulacién
endoscopica, pero suele fracasar de-
bido a la cronicidad, el megacolon
asociado y el alargamiento de los
mesos®. Los cambios histopatolégicos
asociados a la positividad serolégica
de los anticuerpos anti-Trypanosoma
cruzi determinan el diagnéstico, aun-
que estos Gltimos pueden ser negati-
vos en pacientes crénicos, por baja
parasitemia o intermitencia*. El tra-
tamiento quirdrgico es definitivo,

asociado a una colectomia total
cuando se encuentra afectado el res-
to del colon. En pacientes con enfer-
medad gastrointestinal crénica se
puede utilizar benzonidazol o nifurti-
mox como tratamiento complemen-
tario, intentando disminuir o eliminar
la carga parasitaria. En el seguimien-
to se debe descartar afectaciéon de
otros érganos diana, principalmente
cardiovasculares, que condicionan el
prondstico a largo plazo®.

Ana Alicia Tejera Hernandez,
Néstor Betancort Rivera,

Esteban Pérez Alonso,

Juan Ramén Hernandez Hernandez

Servicio de Cirugia General y Aparato Digestivo,
Hospital Universitario Insular de Gran Canaria,
Esparia.

anath15@hotmail.com

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

Contribucién de los autores,
financiacion y responsabilidades
éticas

Todos los autores han confirmado su auto-
ria, la no existencia de financiacion y el mante-
nimiento de la confidencialidad y respeto de los
derechos de los pacientes en el documento de
responsabilidades del autor, acuerdo de publi-
cacion y cesion de derechos a EMERGENCIAS.

El paciente ha confirmado su consenti-
miento para que su informacién personal pue-
da ser publicada.

Editor responsable
Aitor Alquézar, MD, PhD.

Articulo no encargado por el
Comité Editorial y con revisiéon
externa por pares

Bibliografia

1 Antinori S, Galimberti L, Bianco R, Grande R,
Galli M, Corbellino M. Chagas disease in Eu-
rope: A review for the internist in the globa-
lized world. Eur | Intern Med. 2017;43:6-15.

2 Bellistri JP, Grucela A. Chagas Disease: An In-
teresting Presentation and Diagnosis. Austin
J Surg. 2014;1:1038.

3 Raveenthiran V, Madiba TE, Atamanalp SS.
Volvulus of the sigmoid colon. Colorectal
Dis. 2010;12:el-el17.

4 Cura Cl, Ramirez |JC, Rodriguez M, Lopez-Al-
bizu C, Irazu L, Scollo K, et al.Comparative
Study and Analytical Verification of PCR Me-
thods for the Diagnosis of Congenital Cha-
gas Disease.] Mol Diagn. 2017;19:673-81.

5 Roca C, Soriano-Arandes A, Solsona L, Gas-
cén J. Consensus document for the detec-
tion and management of Chagas disease in
primary health care in a non-endemic areas.
Aten Primaria. 2015;47:308-17.

438



Emergencias 2018;30:437-442

Algo mas que un simple
SCASEST: patrén de
De Winter

Something more than simple non-ST-
segment elevation acute coronary
syndrome: the De Winter pattern

Sr. Editor:

Como sabe, “el tiempo es mio-
cardio” cuando nos enfrentamos an-
te un infarto agudo de miocardio.
Por ello, el diagnéstico precoz por
los servicios de emergencias médicas
resulta clave para la activaciéon de las
salas de hemodinamica, disminuir los
tiempos de apertura del vaso e incre-
mentar la supervivencia del pacien-
te'. Sin embargo, no toda oclusién
coronaria se manifiesta mediante una
elevacién del segmento ST.

Varén de 83 afos, hipertenso, dislipémi-
co y fumador, anticoagulado con acenocu-
marol por fibrilacién auricular, que present6
dolor toracico retroesternal y opresivo a las
09:00 h. Sin embargo, el paciente no solici-
t6 atencién hasta las 11:30 h al no ceder la
clinica, y se personé ante el equipo de aten-
cién primaria a las 12:00 h. Las constantes
iniciales  fueron: presién arterial
144/86 mmHg, frecuencia cardiaca 90 lpm,
pulsioximetria basal 98% y frecuencia respi-
ratoria de 18 rpm. El electrocardiograma
(ECG) realizado alli mostré un descenso del
segmento ST con ondas T picudas, asi como
una pobre progresién de la onda R, todo
ello en derivaciones precordiales, un minimo
ascenso del segmento ST en aVR y descenso
en II-llI-AVF. Con la sospecha diagnéstica de
sindrome coronario agudo sin elevacién del
ST (SCASEST), dadas las distancias a centro
util y la dificultad para el acceso al area rural
por tierra, se activd el helicoptero medicali-
zado, que lleg6 a las 12:30 h. Su equipo
realiz6 nuevo ECG (Figura 1B) que objetiva-
ba la progresion de dichas alteraciones hacia
un ascenso del segmento ST anterolateral
con imagen especular inferior. Se antiagregd
al paciente y se activé al hemodinamista. A
la llegada al hospital, 12:58 h, un tercer
ECG mostré acentuacién de los cambios
descritos anteriormente (Figura 1C). En la
sala de hemodindmica se aprecié una oclu-
sion de la arteria coronaria descendente an-
terior proximal (DAp) como responsable del
cuadro (Figura 2). Tras la apertura del vaso
responsable mediante angioplastia y stent, se
produjo la rectificacion de las alteraciones
descritas con aparicién de complejos QS en
V1-V2, 1S en V3-V4, y atenuacion de las on-
das T (Figura 1D).

Si bien hace 70 afios que se hizo
la primera referencia a los hallazgos
descritos en el primer ECG presenta-
do por nuestro paciente, el patron de
“De Winter” fue acufiado en 2008
tras analizar una serie de pacientes en
los que se apreciaba: descenso del
segmento ST a partir del punto | en

derivaciones precordiales, acompafa-
do de ondas T simétricas hiperagudas
y positivas. Ademas podria acompa-
farse de pobre progresién de la onda
R y elevacién del segmento ST en
aVR. Este patrén se expresé (nica-
mente en el 2% (30 de 1.532) de los
pacientes con oclusiéon de la DAp vy,
por tanto, con un infarto anterior’. Se
han postulado diversos mecanismos
electrofisiolégicos para su explicacion,

sin embargo, continGan en discusion®.
Por la rareza de dicho patrén, la omi-
sién en las guias de manejo del sin-
drome coronario* de este y otros pa-
trones sin ascenso del ST asociados a
una oclusién aguda de la coronaria®,
asi como la infrecuente progresion
hacia un ascenso del ST, no descrita
en la serie de De Winter!, hacen que
consideremos prioritario su divulga-
cién en el campo de la Medicina de
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Figura 1. A: primer ECG en fibrilacién auricular en el que se aprecia el Patrén de “De
Winter”: pobre progresion de onda R con descenso del segmento ST a partir del pun-
to | (flechas) y ondas T picudas y simétricas (asteriscos) en cara anterior. Segmento ST
convexo con ascenso de 0,05 mm en la derivacién AVR. Descenso del segmento ST en
[I-ll-aVF. B: sequndo ECG: ascenso del segmento ST en I-aVL, asi como en derivaciones
precordiales (flechas). C: tercer ECG: intensificaciéon de los ascensos del segmento ST
en cara lateral alta y anterior descritos en B (flechas). D: ECG postangioplastia: com-
plejos QS V1-V2, rS en V3-V4, rectificacion de segmento ST (flechas) y menor acentua-
cién de las ondas T.
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Figura 2. Coronariografia que muestra
la oclusion de la arteria coronaria descen-
dente anterior proximal (flecha).

Urgencias y Emergencias, ya que su
demora en el diagnéstico podria em-
peorar el pronéstico del paciente.

Rubén Viejo-Moreno’,
Jaime Rubio-Munoz',
Alberto Cabrejas-Aparicio?,
Enrique Novo-Garcia®

"Unidad Medicalizada de Emergencias (UME),
Guadalajara, Gerencia de Urgencias, Emergencias
y Transporte Sanitario (GUETS), SESCAM, Espafia.

2UME, Azuqueca de Henares, GUETS, SESCAM, Esparia.
*Unidad de Hemodindmica, Servicio de
Cardiologia, Hospital Universitario de Guadalajara,
SESCAM, Espafia.

rviejo@yahoo.es

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

Contribucién de los autores,
financiacion y responsabilidades
éticas

Todos los autores han confirmado su auto-
ria, la no existencia de financiacién y el mante-
nimiento de la confidencialidad y respeto de los
derechos de los pacientes en el documento de
responsabilidades del autor, acuerdo de publi-
cacién y cesion de derechos a EMERGENCIAS.

El paciente ha confirmado su consenti-
miento para que su informacién personal pue-
da ser publicada.

Editor responsable
Aitor Alquézar, MD, PhD.

Articulo no encargado por el
Comité Editorial y con revision
externa por pares

Bibliografia

1 Nallamothu BK, Normand SL, Wang Y, Hofer
TP, Brush JE, Jr, Messenger |C, et al. Relation
between door-to-balloon times and morta-
lity after primary percutaneous coronary in-
tervention over time: a retrospective study.
Lancet. 2015;385:1114-22.

2 De Winter R, Verouden NJ, Wellens HJ, Wil-
de AA. A new ECG sign of proximal LAD
oclussion. N Engl ] Med. 2008;359:2071-3.

3 Fernandez-Vega A, Martinez-Losas P, Noriega
FJ, Fernandez-Ortiz A, Biagioni C, Cruz-Utri-
lla A, et al. Winter Is Coming After a Cardiac
Arrest. Circulation. 2017;135:1977-8.

4 Ibanez B, James S, Agewall S, Antunes M|,
Bucciarelli-Ducci C, Bueno H, et al. 2017
ESC Guidelines for the management of acu-
te myocardial infarction in patients presen-
ting with ST-segment elevation. The Task
Force for the management of acute myocar-
dial infarction in patients presenting with ST-
segment elevation of the European Society
of Cardiology (ESC). Eur Heart J. 2017. doi:
10.1093/eurheartj/ehx393.

5 Birnbaum Y, Bayés de Luna A, Fiol M, Nikus
K, Macfarlane P, Gorgels A, et al. Common
pitfalls in the interpretation of electrocardio-
grams from patients with acute coronary
syndromes with narrow QRS: a consensus
report. ] Electrocardiol. 2012;45:463-75.

Amputacion digital:
{qué hacemos ante
esta emergencia?

Severed digits: what should
the emergency responder do?

Sr. Editor:

Las heridas con amputacién trau-
matica son una emergencia médica.
En determinadas circunstancias es
posible la reimplantacion. Para poder
realizar esta opcioén terapéutica es
necesario conservar de forma apro-
piada la parte o partes amputadas.

Varén de 45 afios que sufrié un acci-
dente con amputacién completa del 3« y
4° dedos de la mano izquierda a nivel de
tercio distal de la falange media mediante
un mecanismo de corte por una sierra cir-
cular. Fue atendido en el lugar del acci-
dente por los servicios de emergencias
extrahospitalarias. A su llegada al hospi-

tal, cuatro horas tras el accidente, los
fragmentos amputados llegaron envueltos
€n una gasa empapada €n suero en un
recipiente con hielo en contacto directo
con la gasa. Tras la valoracion objetiva-
mos congelacién en los dedos amputados
que imposibilitd el reimplante de los mis-
mos por el dafio tisular (Figura 1).

Esta situacion es mas frecuente de
lo deseado. Por ello es importante re-
marcar las medidas de transporte co-
rrectas. Los miembros amputados de-
ben conservarse envueltos en una
compresa himeda dentro de un bote
hermético seco que a su vez esté in-
troducido en un recipiente con hielo
y agua, de modo que no haya con-
tacto directo con el hielo y el man-
tenga una temperatura de unos 4°C
(lo que e conoce como isquemia
fria)'2. En amputaciones traumaticas
las indicaciones del reimplante inclu-
yen: el pulgar a cualquier nivel, am-
putacién de multiples dedos, amputa-
cién transmetacarpiana, amputacion
mayor (proximal a articulacién radio-
carpiana) y la amputaciéon de un solo
dedo a través del espacio comprendi-
do entre la insercién distal del muscu-
lo flexor superficial y la insercién distal
del musculo flexor profundo. También
esta indicado el reimplante en cual-
quier caso en edad pediatrica'?. El
mecanismo también es un factor im-
portante a tener en cuenta. La ampu-
tacion tipo guillotina es el ideal, y la
avulsion y el desguantamiento (deglo-
ving) son los peores, ya que pueden
contraindicar el reimplante. Ni las in-
dicaciones ni las contraindicaciones
son absolutas'®. En amputaciones di-
gitales, los dedos son reimplantables
entre 6 y 12 horas, segun el caso, si
se mantienen en isquemia caliente, la
viabilidad se amplia hasta las 24 horas

tna

Figura 1. Tercer y cuarto dedos amputados a través del tercio distal de la falange me-
dia, en los que se aprecia dafio por congelacién de los fragmentos amputados.
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si se conservan en las condiciones
adecuadas®’. En el caso de las ampu-
taciones mayores se podria reimplan-
tar hasta las 6 horas de isquemia ca-
liente y las 12 horas de isquemia fria.
Segln el Ministerio de Sanidad
en Espafia estan acreditados como
centros de referencia en reimplantes
cuatro hospitales: La Paz, Complejo
asistencial de Burgos, Parc Tauli y Vir-
gen del Rocio, aunque este tipo de
procedimientos se llevan a cabo tam-
bién en otros centros del Sistema
Nacional. La remisién a uno de estos
hospitales en caso de amputacioén es
prioritaria, tratando de evitar las eta-
pas intermedias. Es imprescindible
avisar al hospital receptor con antela-
ciéon y facilitar informacién importan-
te del paciente como la edad, tiem-
po transcurrido desde el accidente,
mecanismo traumatico, nivel de la
lesién, lesiones concomitantes, esta-
do hemodinamico y, si fuera posible,
informacién sobre los antecedentes
médicos. También es importante dar
una aproximacién del tiempo que el
paciente va a tardar en ser traslada-
do al centro de referencia®. Si este
traslado (el del paciente y el de los
miembros amputados) se realiza de
forma adecuada, las probabilidades
de éxito seran las mayores posibles.

Pablo Martinez Ndfez',

Pilar Garcia-Cano’,

Ménica Pérez Gonzélez?

'Servicio de Cirugia Pldstica, Hospital Universitario
de Burgos, Esparia.

2Servicio de Radiologia, Hospital Universitario de
Burgos, Esparia.
pablomartineznunez@hotmail.com

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

Contribucién de los autores,
financiacion y responsabilidades
éticas

Todos los autores han confirmado su auto-
ria, la no existencia de financiacion y el mante-
nimiento de la confidencialidad y respeto de los
derechos de los pacientes en el documento de
responsabilidades del autor, acuerdo de publi-
cacion y cesion de derechos a EMERGENCIAS.

El paciente ha confirmado su consenti-
miento para que su informacién personal pue-
da ser publicada.

Editor responsable
Aitor Alquézar, MD, PhD.

Articulo no encargado por el
Comité Editorial y con revision
externa por pares

Bibliografia

1 Lahiri A, Ooi A, Lim A. Emergency Microsur-
gery of the Upper Extremity. En: Merle M y
Dautel G. Emergency Surgery of the Hand.
Filadelfia, PA: Elsevier Masson SA; 2017. pp.
25-46.

2 Maricevich M, Carlsen B, Mardini S, Moran
S. Upper extremity and digital replantation.
Hand (EE.UU.). 2011,6:356-63.

3 Higgins JP. Replantation. En: Wolfe SW,
Hotchkiss RN, Pederson WC, Kozin SH, Co-
hen MS. Green’s Operative Hand Surgery
7th edition. Philadelphia, PA: Elsevier SA;
2017. pp. 1474-85.

Artefactos de la linea de
base: una variable a tener
en cuenta cuando se eleva
el segmento ST

Baseline artefacts: a factor to take
into account when ST segment
elevation is observed

Sr. Editor:

Hemos leido con gran interés la
imagen de Cortés et al.' publicada
recientemente en EMERGENCIAS.

Los autores destacan la elevacion
del segmento ST en las derivaciones
inferiores del ECG en un paciente
con tromboembolismo pulmonar
(TEP) y utilizan la ecocardiografia de
urgencias como apoyo diagndstico.
Sin embargo, nos gustaria anadir
una serie de comentarios.

La alteracion del segmento ST es
una manifestacion electrocardiogra-
fica que podemos registrar en pa-
cientes con tromboembolismo pul-
monar y que, cuando esta presente,
algunos casos presentan peor pro-
nostico. Zhan et al?, en su serie de
TEP, registraron elevacién del seg-
mento ST en DIl en el 28% de los
131 pacientes estudiados con des-
viaciones del segmento ST y en un
11% si afiadia la derivacién en aVF.
Estos mismos autores sugieren, co-
mo causa de este patrén electrocar-
diogréfico en el contexto de un TEP,
la isquemia transmural del ventricu-
lo derecho, que cuando se agrava
presenta alteraciones del segmento
ST también en derivaciones precor-
diales derechas. Sin embargo, el tra-
zado mostrado por los autores pre-
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Figura 1. Artefacto originado por ligero movimiento del brazo derecho y por tanto

del electrodo situado en dicho brazo.
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senta una linea de base muy inesta-
ble que dificulta mucho la valora-
ciéon del segmento ST°. Seguramen-
te debido a movimientos del
paciente durante la obtencién del
trazado o al ligero desplazamiento
de electrodos sobre la piel (Figura
1). No es infrecuente en estos casos
que la distorsion que se origina en
el segmento ST y en la onda T pue-
dan llevar a tomar decisiones equi-
vocadas sometiendo al paciente a
procedimientos innecesarios no
exentos de riesgos®*.

Cobra especial importancia en
este caso la presencia de un bloqueo
completo de la rama derecha del
haz de Hiss con un complejo QRS
muy ancho. Los autores debieron
destacar este hallazgo como expre-
sién de sobrecarga aguda del ventri-
culo derecho debido al TEP. Otro
dato mas que desde el punto de vis-
ta electrocardiografico apoya el
diagnéstico de TEP es la presencia
del patrén clasico de McGinn and
White S1Q3T3, descrito en 1935,
que debié ser reflejado por los auto-
res en el articulo. Queremos resaltar
el valor afiadido de la ecocardiogra-
fia en el servicio de urgencias que,
junto a una minuciosa historia clini-
ca y al ECG, aporta informacién, en
muchos casos decisiva en la toma de

decisiones de pacientes con sospe-
cha de TEP. Aunque la sensibilidad
del signo de Mc Connell para el
diagnéstico de TEP varia en las series
publicadas (30-70%), su especifici-
dad se acerca al 100%, con un alto
valor predictivo positivo (96-100%).
Recientemente, datos mas actuales
han cuestionado estos valores, consi-
derando que su uso debe apoyarse
en otros signos ecocardiograficos de
sobrecarga’.

En resumen, aunque nos congra-
tulamos con los autores por el caso
publicado, en nuestra opinién cree-
mos que debieron tener en cuenta
la limitacién que presentaba el ECG
debido a la presencia de artefactos
de linea de base.
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