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CARTAS AL EDITOR

Acerca del papel del acido
tranexamico en pacientes
con traumatismo en
urgencias y emergencias

On the role of tranexamic acid
in emergency department patients
with trauma

Sr. Editor:

Con gran interés hemos leido la
revisién sisteméatica realizada por
Morales et al." acerca del empleo en
urgencias y emergencias de acido
tranexamico (ATX) en el paciente
con traumatismo grave (TG). A pesar
de sus resultados positivos, ain que-
dan asuntos por aclarar, por optimi-
zar e igualmente establecer una pers-
pectiva de futuro sobre el uso de
ATX en estos pacientes que nos gus-
tarfa comentar.

En esta revision y metandlisis, se
concluye que el empleo de ATX antes
de las 3 horas tras el traumatismo re-
duce un 11% la mortalidad (OR 0,89
[IC 95% 0,83-0,96]; p = 0,004), con
excelente grado de homogeneidad
estadistica entre los estudios (I = 0%).
A pesar de ello, debemos ser pruden-
tes en la interpretacion de los resulta-
dos, ya que el estudio CRASH-2 fue el
ensayo con mayor peso al incluir el
97,6% de los pacientes analizados.
Por otro lado, la revisién incluyé estu-
dios de dos poblaciones muy distin-
tas, tanto en fisiopatologia como en
manejo clinico, como son el trauma-
tismo craneoencefalico (TCE) y el
shock hemorragico. Debemos recor-
dar que el indice I> mide la heteroge-
nicidad estadistica, pero no la clinica
ni metodoldgica de los estudios, por
lo que todo ello hace que debamos
interpretarlos con cautela. Ademas,
en el analisis del subgrupo con TCE,
el beneficio no alcanzé significacién
estadistica, algo que si se ha objetiva-
do en una revision y metanalisis
reciente?.

Por otro lado, a pesar de no ha-
berse objetivado en esta revision in-
cremento de fenémenos trombéticos
en los pacientes a los que se admi-
nistré6 ATX (OR 1,05; IC 95% 0,36-
3,05; p=0,93), con un alto grado
de heterogenicidad estadistica
(I?=66%) y una sensibilidad global
de 1,05 (IC95% 0,36-3,05), la con-
troversia continGa y no se puede
descartar iatrogenia®. No debemos
olvidar que la tendencia debe ser ha-

cia la individualizacién de los trata-
mientos y no servir “café para to-
dos”. En el caso del shock
hemorragico en el TG, se han descri-
to distintos fenotipos de la coagula-
cién y del estado fibrinolitico en es-
tos pacientes*. Es por ello que en
aquellos en los que no exista un es-
tado hiperfibrinolitico, o incluso en
los que se exprese un estado hipofi-
brinolitico, la administracion de ATX
podria ser perjudicial. Por ello, cono-
cer la situacion de la via fibrinolitica,
idealmente mediante métodos visco-
lasticos, rapidos y fiables, antes de su
administracion seria de eleccion.

Finalmente, existe un amplio
campo de mejora en cuanto al por-
centaje de pacientes con indicacién
de recibir ATX en contexto de un TG
y que sin embargo no lo reciben por
distintos motivos. Es por ello que la
aplicacion de modelos predictivos
para pacientes con elevado riesgo de
mortalidad por hemorragia de origen
traumatico podria resultar de ayuda
para optimizar la prescripcién de
ATX en estos pacientes®.
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Respuesta de los autores

Authors’ reply

Sr. Editor:

En respuesta a la carta al editor
de Viejo-Moreno et al., en primer lu-
gar queremos expresar nuestro agra-
decimiento por el interés mostrado
por nuestra revision sistematica y
metanalisis’ sobre el uso del acido
tranexamico (ATX) en el paciente
con traumatismo grave en urgencias
y emergencias. Como bien comen-
tan, en los resultados' se concluye
que existe una reduccién de la mor-
talidad en los pacientes a los que se
les administr6 ATX con un buen gra-
do de homogeneidad estadistica.
Revision en la que el estudio
CRASH-22 fue el que mas peso tuvo.
En las guias*® que actualmente se es-
tan empleando a este respecto, se
recomienda la administracién de ATX
en pacientes con traumatismos gra-
ves, basandose exclusivamente en el
estudio CRASH-2%2 y en el estudio
MATTERs desarrollado en entorno
militar durante la guerra de
Afganistan’.

Nuestra revisién sistematica y
metanalisis’ incluye 4 estudios con
poblaciones dispares en cuanto a la
homogeneidad clinica; en concreto
el estudio CRASH-22 asumié una va-
riabilidad considerable al admitir
cualquier paciente con signos de hi-
povolemia, incluyendo a pacientes
con traumatismo craneoencefélico
(TCE) y shock hipovolémico?.
Ademds, presenta un importante
riesgo de sesgo de seleccién al basar-
se en el principio de incertidumbre
de los médicos participantes en el
estudio CRASH-22, tal y como detec-
tamos al hacer la revisién'.
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Por otro lado, actualmente se
estd llevando a cabo el estudio
CRASH-38, el cual finalizé el recluta-
miento en enero de 2019, por lo
que se espera que pronto se presen-
ten resultados sobre la administra-
cion de ATX en pacientes con TCE.
En una revision sistematica publicada
por Weng et al.® se mostraron resul-
tados positivos de la administracion
de ATX en pacientes con TCE.

A su vez, otros autores, como
Sprigg et al.’°, han analizado en el
estudio TICH-2 el efecto de la admi-
nistracién de ATX en los pacientes
con hemorragia intracraneal esponta-
nea, cuya fisiopatologia podria asimi-
larse a la del TCE. Concluyen que la
administraciéon de ATX supone un
beneficio en los pacientes tratados.

Tal y como expresan Viejo-
Moreno et al., lo ideal y la tenden-
cia actual es la personalizacién de la
medicina. No obstante, segln varios
autores?’ el beneficio de la adminis-
tracion de ATX se ha observado
cuando es administrado en las 3 pri-
meras horas desde el evento trau-
matico?’. Esta circunstancia implica
iniciar la terapia en el ambito pre-
hospitalario donde no se dispone de
métodos analiticos para determinar
el estado de la coagulacién, que se-
ria lo ideal.

Para concluir, los autores quere-
mos indicar que estamos de acuerdo
en la controversia que este tema ge-
nera y que consideramos que las po-
sibilidades de mejora son grandes en
cuanto al manejo de la hemorragia
en el paciente con traumatismo gra-
ve, y en concreto en lo relacionado
con la administracién de ATX.
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Consenso Victoria I: otra
perspectiva cara al futuro de
los incidentes con multiples
victimas intencionados

Another perspective on the
management of multiple
intentional-injury victims in the
future: the Victory | Consensus

Sr. Editor:

Celebramos la publicacién del
Consenso Victoria I' y su plantea-
miento de un abordaje sistematizado
de los incidentes con mudiltiples victi-
mas intencionados. Definir un esque-
ma de supervivencia tactica permite
clarificar zonas, considerar actuacio-

nes e incluir el abordaje segun las fa-
ses de prevencion, y denota un plan-
teamiento novedoso con respecto a
otras cadenas de supervivencia.

Sin embargo, la coincidencia con
el Protocolo Ibero? crea dos plantea-
mientos paralelos para la interven-
cién y duplicidades operativas cuan-
do es necesaria la unidad de criterios
para abordar estos incidentes.

Destacamos la sugerencia de un
registro centralizado de lesiones para
servicios de emergencias y centros
hospitalarios, pero sugerimos la consi-
deracién de estos incidentes como
eventos epidemioldgicos prioritarios y
su seguimiento por el Centro Nacional
de Epidemiologia y el Centro de
Coordinacion de Alertas y Emergencias
Sanitarias del Ministerio de Sanidad.

Echamos de menos la introduc-
cién de la prevencién cuaternaria
como limitacién del dafio por activi-
dad médica o de cualquier primer
interviniente, aunque no deberia
plantear problemas puesto que la
propia naturaleza del incidente limita
la posibilidad de actuacion. En cual-
quier caso, la separaciéon de funcio-
nes dentro de la prevencién terciaria
parece imprescindible. Incluir dentro
de la prevencién primaria todo aque-
llo que suponga formacién de la po-
blacion y primeros intervinientes,
como control de sangrado, afronta-
miento de tirador activo u otra acti-
vidad, es un esfuerzo que debe ser
continuado por las administraciones
responsables en este tema. Lenworth
et al.? defienden el aprovechamiento
de la capacidad de los primeros in-
tervinientes en técnicas de soporte
vital basico. Schwartz et al.* estable-
cieron un programa formativo basa-
do en matrices de competencias
para desarrollar habilidades en estas
situaciones.

Llama la atencién los equipos ne-
cesarios en las zonas sectorizadas. En
momentos de crisis donde intervie-
nen varios organismos, multiplicar
equipos policiales, militares o sanita-
rios implica un sobresfuerzo en per-
sonal, medios y formacién asistencial
y téactica. Consideramos necesaria
una simplificaciéon de cara a la publi-
cacién del consenso Victoria Il.

Clinicamente coincidimos con el
nivel de complejidad asistencial se-
gln peligrosidad, pero entendemos
que aspectos como el manejo de via
aérea, administracion de antidotos,
antibiéticos y analgésicos deben ser
valorados teniendo en cuenta el
tiempo requerido, el personal nece-
sario y la cualificacion.
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La referencia a incidentes NBQR
(nucleares, biolégicos, quimicos y re-
activos) nos parece que debe ser
profundizada y merece un estudio
mas intenso por sus caracteristicas y
alarma social que producen.

La importancia de los centros
coordinadores en la toma de decisio-
nes queda establecida, aunque no
son considerados elementos vulnera-
bles que requieren proteccién como
centros receptores de informacién y
movilizacién de recursos. No queda
claro cémo debe ser realizado el ana-
lisis de la amenaza en entorno civil ni
la integracién en el funcionamiento
del centro regulador. La introduccién
en los sistemas informaticos de la
respuesta inicial, la participacion de
centros coordinadores pequefios en
incidentes que sobrepasen sus capa-
cidades y la seguridad activa y pasiva
ya citados son algunos de los desa-
fios a los que se deben enfrentar es-
tas unidades de gestion. La interven-
cién en inteligencia epidemiolégica
en su doble vertiente de vigilancia
basada en indicadores y en eventos,
es primordial® para la recogida, anali-
sis de la informacién y formulacién
de planes operativos por estos cen-
tros o, preferiblemente, por unidades
especificas de inteligencia sanitaria.
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Respuesta de los autores

Author’s reply

Sr. Editor:

En relacién a la carta de
Rodriguez Aguado et al. relativa a
nuestro trabajo previamente publica-
do en EMERGENCIAS', nos gustaria
hacer una serie de consideraciones.
El “Protocolo Ibero”? no ha sido pu-
blicado en ninguna revista indexada
en Journal Citation Reports (JCR).
Solo se encuentran referencias en pa-
ginas web sin metodologia indicada,
por lo que no se puede realizar una
comparaciéon con nuestro trabajo a
igual nivel de produccién ni eviden-
cia cientifica.

Nuestro manuscrito ya menciona
la creacion de registros. Se considerd
que, dado que las competencias de
sanidad se encuentran transferidas a
las comunidades auténomas, los re-
gistros han de ser realizados por los
6rganos competentes de dichos en-
tes publicos, manteniendo de este
modo siempre el principio de respe-
to a las competencias transferidas.
No se define la prevencién cuaterna-
ria, ya que es un concepto desarro-
llado en los diferentes procedimien-
tos de los sistemas médicos de
emergencias (SEM), dentro de los
criterios de calidad comprendidos
como seguridad del paciente.

Nuestro documento ya contem-
pla la separacién de funciones a nivel
terciario (“En la actuacion terciaria re-
sulta fundamental la designacién y
acreditacion oficial de centros de refe-
rencia para traumatologia segtn nive-
les (I, 1l, 11l 'y IV), asi como la imple-
mentacion de los cédigos o procesos
de atencion al paciente politraumdtico
de los SEM")', asi como lo referido a
prevencién primaria (”...se define
como aquella que debe ir orientada a

formar a la poblacion y a los profesio-
nales de diversos dmbitos en progra-
mas de control de sangrado, asi como
a conocer qué actitudes deben llevarse
a cabo ante una situacién con un tira-
dor activo o atentado terrorista. De
aqui nace el concepto de “cadena de
supervivencia en incidentes con multi-
ples victimas intencionados”, dada la
implicacion e interrelacion de todos los
agentes intervinientes en este contexto,
desde la poblacién, primeros intervi-
nientes y equipos especializados, hasta
el centro hospitalario”)'.

Nos vemos en la obligaciéon de
indicar que lo que ustedes denomi-
nan “sobresfuerzo” no es sino una
apuesta firme por la calidad asisten-
cial y por dar la mejor asistencia en
lugares complejos. Ejemplo de ello lo
tenemos con la figura que determi-
namos como Equipo Tactico de
Rescate (ETR), ya existente en el
Grupo de Accién Rapida (GAR) de la
Guardia Civil conocido como Equipo
Tactico de Respuesta y Rescate
(ETRR) o con la figura del Equipo
Médico de Apoyo a Entornos
Tacticos (EMAET) que de igual ma-
nera se encuentra presente en forma
de Dispositivo Especial Preventivo
Actos antisociales (DEPAS) de
SAMUR-PC o equipos ORCA en el
SEM de Catalufia. De los Equipos
Médicos Tacticos Avanzados (EMTA)
tenemos también ejemplo en las di-
ferentes unidades del ejército con ca-
pacidad de despliegue de personal
facultativo en células de estabiliza-
cién ante un requerimiento como
pudiera ser un nivel de 5 de alerta
antiterrorista. También destacamos
los esfuerzos en formacién sanitaria
que ya se estan realizando en lo que
denominamos Equipos de Asalto (EA)
como es el caso del Grupo de
Operaciones Especiales (GEO) de
Policia Nacional o en los que nom-
bramos Equipos de Primera
Respuesta y Seguridad (EPRS) como
son las unidades de seguridad ciuda-
dana del Cuerpo Nacional de Policia,
Guardia Civil, Policias Locales, etc.

Todas las recomendaciones rela-
cionadas con técnicas o uso de far-
macos se encuentran ya clasificadas
segln interviniente y por lo tanto se-
gun zonas de seguridad y fases asis-
tenciales, encontrandose respaldadas
por guifas internacionales que son re-
ferenciadas en el documento. Los re-
querimientos de publicacién hacen
imposible el desarrollo adecuado y
con la calidad que queriamos de la
temética de riesgos de naturaleza ra-
dioldgica, nuclear, biolégica y quimi-
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ca (RNBQE), por lo que entendemos
que es un tema para desarrollar en
un articulo propio y no como parte
de este.

Respecto a los centros coordina-
dores, en nuestro articulo ya se con-
templa el criterio de planes de con-
tingencia (“El centro coordinador debe
ser capaz, con la informacién que dis-
ponga, de dimensionar la respuesta del
sistema, teniendo siempre presente que
pueden aparecer nuevos focos y, por lo
tanto, deberd preparar y prever la nue-
va respuesta, siendo preciso el estable-
cimiento de planes de contingencia”)'.
El andlisis de amenaza ha de ser rea-
lizado por profesionales de las fuer-
zas de seguridad, por lo que este
punto no es parte competencial de
un articulo de tematica de medicina
de emergencias que pretende esta-
blecer recomendaciones sanitarias. La
gestion de recursos informaticos es
algo propio de cada servicio de
emergencia, por lo cual también ha
de quedar fuera de nuestras reco-
mendaciones. La vigilancia epidemio-
I6gica también ya queda referida en
nuestro documento (”...estableci-
miento de un registro de lesiones en
incidentes con mdltiples victimas (tni-
co para los SEM y los hospitales)”)'.
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Reflexiones sobre la utilidad
de NT-proBNP como
biomarcador pronéstico

en pacientes con sindrome

gripal

On the usefulness of brain natriuretic
peptide as a prognostic biomarker
in patients with influenza syndrome

Sr. Editor:

Hemos leido con gran interés el
articulo de Valero Cifuentes et al.!
Nos parece muy interesante la con-
clusion a la que llegan: considerar a
NT-proBNP como marcador prondsti-
co en pacientes ingresados con sin-
drome gripal.

De los datos que aportan inferi-
mos que se realiza test rapido inmu-
nofluorescente (TRI) en todos los pa-
cientes, y técnicas de reaccién en
cadena de la polimerasa-retrotrans-
criptasa (PCR-RT) en los pacientes con
inmunofluorescencia positiva. Las di-
rectrices de la IDSA recomiendan rea-
lizar test moleculares que confirmen
el diagnéstico en los pacientes ingre-
sados con sospecha de infeccion por
el virus influenza (IVI)%. En un amplio
metanalisis se establece que el TRI tie-
ne una alta especificidad, pero sensi-
bilidad moderada para detectar el
IVI®. Dado que la PCR-RT nos acerca a
la certeza etiol6gica, nos hubiese gus-
tado conocer este dato en los pacien-
tes con TRI negativo.

Nos parece muy adecuado incluir
en el andlisis multivariante edad e in-
suficiencia cardiaca, pero echamos de
menos haber forzado alguna variable
relacionada con la funcién renal, ya
que el aclaramiento renal es la princi-
pal forma de eliminaciéon del NT-
proBNP. Conjeturamos que no inclu-
yen pacientes con enfermedad renal
crénica por no obtener valores signifi-
cativos en el andlisis univariante.

Los autores encuentran que la pre-
sencia de neumonia se asocia indepen-
dientemente con mal pronéstico en el
subgrupo de pacientes con sindrome
gripal y test de gripe negativo, y no
asi en los positivos. Instintivamente se
podria pensar lo contrario. Quizé en
una muestra homogénea (todos los
pacientes con IVl confirmada) los re-
sultados finales debiesen ser andlogos.

Nuestro grupo estudié prospecti-
vamente 287 pacientes con neumo-
nia y determinacién de NT-proBNP.
Se obtuvo un diagnéstico etiolégico
en 43 pacientes, 5 de los cuales tu-
vieron VI confirmada por TRl y PCR-
RT* (Tabla 1): 80% por influenza A
(H3N2) y 20% por B (Tabla 1). La
mayoria de IVl son infecciones no
complicadas del tracto respiratorio
superior. En el subgrupo de pacien-
tes con gripe e infeccion pulmonar
parenquimatosa cabria esperar un
peor prondstico, por desarrollar una
neumonia viral primaria o sobreinfec-
cién-coinfecciéon sinérgica influen-
za-bacteriana que producen mayor
mortalidad®. Sin embargo, nuestros
resultados van en la linea que esta-
blecen los autores. Aunque nuestros
pacientes no coinciden en género o
subtipo del virus influenza con el es-
tudio de Valero Cifuentes et al., no
fallecié ninguno de los 2 pacientes
con influenza positivo, neumonia y
mal pronéstico segln sus criterios. El
punto de corte para NT-proBNP al
que llegan los autores detecté uno
de nuestros dos pacientes con crite-
rios de mal pronéstico (939 pg/ml).

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes con neumonia e infeccién por virus influenza demostrado por analisis inmunocromatografico
para la deteccién cualitativa de los antigenos de las nucleoproteinas de la gripe utilizando muestras nasoorofaringeas con hisopo, y
posteriormente diagndstico biolégico molecular por técnicas de amplificacién genémica por métodos de reaccién en cadena de la

polimerasa
Caso Sexo Edad 1C Cl ERC | DI Ucl Muerte NT-proBNP  CRE PCR PCT
1 H 46 No No No No - No No 19 0,92 5,20 0,11
2 H 41 No No No No - No No 45 1,08 5,04 0,10
3 H 36 No No No No - No No 64 1,12 3,10 0,30
4 M 89 No No No Si 10 No No 939 0,66 16,60 0,12
5 H 22 No No No Si 6 Si No 32 0,92 14,70 0,50

Cl: cardiopatia isquémica; CRE: creatinina sérica (mg/dl); DI: dias de ingreso; ERC: enfermedad renal crénica; H: hombre; I: ingreso; IC: insuficiencia
cardiaca; M: mujer; NT-proBNP: fragmento N-terminal del péptido natriurético cerebral (pg/ml); PCR: proteina C reactiva (mg/dl); PCT: procalcitonina

(ng/ml); UCI: unidad de cuidados intensivos.
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Dado que la IVI tiene un riesgo
hasta 5 veces mayor de desencadenar
enfermedades cardiovasculares agudas
(sindrome coronario agudo, insuficien-
cia cardiaca, arritmias cardiacas o mio-
carditis) especialmente en los primeros
tres dias de infeccion, es plausible pen-
sar que como estresor cardiovascular
aumente la tensién en la pared de los
miocardiocitos, la cual es el estimulo
para la expresioén del gen BNP.

Se precisaran nuevos estudios que
consoliden la eficacia prondstico de la
de NT-proBNP en la IV, ya que segin
estos datos las curvas ROC sugieren
una utilidad pronéstico limitada
(68%) e, incluso en el analisis univa-
riante, el limite inferior del intervalo
de confianza de la OR se muestra
como factor protector y no de riesgo.
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¢Sindrome de Brugada,
fenocopia de Brugada o solo
intoxicacion arritmogénica?

Brugada syndrome, Brugada
phenocopy, or simply arrythmia
induced by cocaine intoxication?

Sr. Editor:

El sindrome de Brugada es una
enfermedad hereditaria asociada a la
aparicion de fibrilaciéon ventricular
(FV) y muerte sibita en pacientes sin
cardiopatia estructural. El diagnéstico
se basa en la deteccion de un patrén
electrocardiogréfico caracteristico
con elevacién del segmento ST = 2
mm y onda T negativa en las deriva-
ciones precordiales derechas del
ECG, las cuales se observan esponta-
neamente o durante la realizacién de
un test inductor con bloqueantes de
los canales de sodio’. Es una canalo-
patia causada por la mutacién del
canal de sodio cardiaco que conlleva
una pérdida de funcién del mismo.

Otros factores no genéticos pueden
desencadenar un ECG similar; y en
urgencias se deberdn descartar ini-
cialmente enfermedades o farmacos
que puedan simular el patrén elec-
trocardiogréfico de Brugada.

Presentamos el caso clinico de una
mujer de 26 afios con antecedentes de
consumo de cocaina, heroina y cannabis.
No tenia antecedentes familiares de
muerte slbita ni tomaba tratamiento far-
macolégico. Presenté una parada cardio-
rrespiratoria debida a FV en la via publica.
Después de una desfibrilacién, dos minu-
tos de reanimacion cardiopulmonar avan-
zada e intubacién orotraqueal, la paciente
recuperd la circulacién espontanea y el
ECG mostraba un ritmo sinusal.

El ECG al ingreso en la unidad de cui-
dados intensivos (UCI) (Figura TA) mos-
traba un bloqueo de rama derecha con
elevacién del segmento ST y una inver-
si6n de la onda T en las derivaciones V1-
V2, sugestivos de patrén de Brugada
(tipo 1). La analitica sanguinea mostré un
ionograma normal. El analisis de téxicos
en orina fue positivo para cocaina. La to-
mografia craneal no mostré alteraciones.
La paciente pudo ser extubada precoz-
mente en la UCI. Tras la extubacién, la
paciente confirmé la ingesta oral de 3 g
de cocaina. A las 72 horas, la paciente
presentaba un ECG sin patrén de Brugada
(Figura 1B). La paciente solicité el alta
voluntaria del hospital donde fue atendi-
da inicialmente y consulté a nuestro cen-
tro, que completd el estudio.

En nuestro centro se descart6 cardio-
patia estructural con ecocardiografia y re-
sonancia magnética. La prueba de flecai-
nida fue negativa. Se recomendd
enérgicamente el cese del consumo de
drogas al alta, dado el alto riesgo de nue-
vos episodios arritmicos.

Presentamos un caso de sospecha
de sindrome de Brugada en una pa-
ciente con muerte slbita por FV recu-
perada asociada a un ECG sugestivo
de patrén tipo I. Sin embargo, los ECG
—incluido el ECG con V1-V2 en el se-
gundo espacio intercostal-, una vez
resuelta la intoxicacion y realizada la
prueba de flecainida, fueron normales.

Existen diversas situaciones en las
que puede hallarse un ECG que si-
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Figura 1. Electrocardiograma al ingreso (A) y a las 72 horas (1B). La flecha negra indica patrén de Brugada (tipo I); la flecha azul
indica normalizacion del ECG en precordiales.
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mule el patrén de Brugada. El diag-
néstico diferencial que se deberia
realizar incluye: fenocopia de
Brugada, patron electrocardiografico
Brugada-like y forma adquirida de
sindrome de Brugada? (Tabla 1).

Los pacientes con fenocopia de
Brugada presentan una condicién
subyacente que provoca el patrén
electrocardiogréfico, y una vez esta
se resuelve, el ECG se normaliza.
Ejemplos son: el tromboembolismo
pulmonar, la isquemia del ventriculo
derecho, la compresién mecanica del
tracto de salida del ventriculo dere-
cho y alteraciones metabdlicas'.

En segundo lugar, se deben consi-
derar los patrones electrocardiografi-
cos Brugada-like con alteraciones del
segmento ST que pueden ser inter-
pretadas como patrén tipo | de
Brugada. Habitualmente estan asocia-
das con alteraciones adicionales en
otras derivaciones del ECG. En su ma-
yoria corresponden a casos de eleva-
cién del ST secundaria a isquemia de
la arteria descendente anterior’.

Sin embargo, el caso expuesto co-
rresponde a una forma adquirida de
sindrome de Brugada en el contexto
de una intoxicacion. Este término se
reserva para los casos en los que el
patrén del ECG es inducido por un
farmaco o droga que modula las co-
rrientes i6nicas transmembrana: antia-
rritmicos bloqueadores de los canales
de sodio —como la ajmalina o la fle-
cainida—, propofol, antidepresivos tri-
ciclicos, fluoxetina, litio, trifluoperazi-
na, antihistaminicos y cocaina.

Los hallazgos que apoyan el he-
cho de que estamos delante de una
forma adquirida de Brugada son: la
paciente estaba intoxicada por cocai-
na, normalizaciéon del ECG una vez
resuelta la intoxicacion, ausencia de
historia familiar de muerte stbita y
test de provocacién negativo. Dado

que en esta paciente todo fue pro-
ducido por la intoxicacién y la prue-
ba de flecainida fue negativa, no se
realiz6 estudio genético.

Se ha descrito que una dosis pe-
quefia de cocaina podria desencadenar
FV, mientras que una dosis alta podria
conducir a asistolia®>. No obstante, esto
no ha sido demostrado y podemos en-
contrar en la literatura casos de arritmia
ventricular después de consumo de una
dosis alta de cocaina®, como en nuestro
caso. Las referencias en la literatura de
casos en los que se presenta un ECG
compatible con patrén de Brugada
después de consumir cocaina son esca-
sos’; pero la mayoria de los casos des-
critos de parada cardiaca asociada a
ECG con patrén de Brugada y consu-
mo de cocaina sucedieron después de
la ingesta oral de la droga. Después de
la ingesta oral, la concentracién plas-
maética aumenta lentamente y alcanza
su punto maximo a los 45 minutos.
Pero después de la administracion na-
sal, la concentracién plasmatica es sus-
tancial incluso durante el primer minu-
to, y muestra dos picos (10 y 45
minutos)®. La administracién oral podria
ser mas deletérea por su absorcién len-
ta y la sensacion subjetiva de bienestar
mas tardia, lo que podria conllevar un
incremento en la cantidad de droga
consumida.

En resumen, antes de establecer
el diagnéstico de sindrome de
Brugada de origen genético debe
plantearse durante el manejo inicial
en urgencias el diagnéstico diferen-
cial que hemos descrito. En urgen-
cias es importante descartar enfer-
medades o farmacos que puedan
simular el patrén electrocardiografi-
co, por ser estas condiciones reversi-
bles o potencialmente tratables. La
realizacion de estudios genéticos no
serd necesaria en los casos en los
que el patrén del ECG sea secunda-

Tabla 1. Diagnéstico diferencial que se deberia realizar

rio a una intoxicacion con un test de
provocacién negativo posterior.
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Fenocopia de Brugada

Patron ECG Brugada-like

Forma adquirida de Brugada

Definicion

Condicién subyacente que provoca el
patrén electrocardiografico y una vez esta
se resuelve, el ECG se normaliza.

la arteria descendente anterior.

Término que no debe ser usado* en los
casos en los que el patrén del ECG esta
provocado por un bloqueador del canal

del sodio.

Tratamiento
medad/condicién subyacente.

Ejemplos

Tromboembolismo pulmonar, isquemia
del ventriculo derecho, compresion me-
canica del tracto de salida del ventriculo

El tratamiento es el especifico de la enfer- Tratamiento de la isquemia: en caso de

elevacion del ST en V1-V2 por sospe-

cha de isquemia se debera realizar una

coronariografia.

dente anterior.

derecho y alteraciones metabdlicas.

En su mayorfa corresponden a casos de
elevacion del ST secundaria a isquemia de que el patrén de ECG es inducido por un

Este término se reserva para los casos en los

farmaco/droga que modula las corrientes
ionicas transmembrana.

Retirada del formaco y evitar los bloqueado-
res del canal de sodio y farmacos relaciona-
dos con forma adquirida de Brugada.

Sindrome coronario agudo con isquemia/ Bloqueadores de los canales de sodio (como
infarto en territorio de la arteria descen-

ajmalina, flecainida, procainamida), propofol,
antidepresivos triciclicos, fluoxetina, litio,
trifluoperazina, antihistaminicos y cocaina.
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Pseudohernia intercostal
tras un traumatismo toracico
cerrado

Intercostal pseudohernia following
blunt chest trauma

Sr. Editor:

Las fracturas costales constituyen la
lesion mas frecuente tras un traumatis-
mo toracico cerrado, con una inciden-
cia del 7 al 40%, aunque en ocasiones
pueden no ser diagnosticadas. La de-
nervacién de la musculatura intercostal
por lesién nerviosa tras una fractura
costal puede condicionar la aparicion
de una pseudohernia en la pared tora-
cica, aunque es muy infrecuente.
Presentamos el caso de un paciente,
con antecedente de traumatismo tora-
cico, atendido en urgencias tras la
aparicion brusca de un abultamiento
en la pared costal no sintomatico, que
fue diagnosticado de pseudohernia in-
tercostal de origen postraumatico.

Varén de 70 afios sin antecedentes
personales de interés, que acudi6 al servi-
cio de urgencias por presentar una tumo-
racioén en la region inferolateral de la pa-
red toracica derecha, de apariciéon brusca
tras un acceso de tos y crecimiento pro-
gresivo en la dltima semana. El paciente
refiri6 que 4 meses atras sufrié un trauma-
tismo toracico tras una caida en su domi-
cilio, golpeandose en la regién costal dere-
cha y la pelvis, aunque sin consultar en
urgencias por ese motivo. En la explora-
cién habia una marcada asimetria toracica,
y destacaba un abultamiento de gran ta-
mafio en la regién costal inferior derecha
por debajo del octavo arco costal, que se
incrementaba con maniobras de Valsalva,
sin otros hallazgos acompanantes (Figura
1A). En la tomografia computarizada (TC)
se objetivaba una fractura posterior del oc-

Figura 1. A) Tumoracion en la regién costal lateral derecha. B) Corte coronal de la to-
mograffa computarizada (TC): se evidencia una pseudohernia intercostal (flecha) sin
contenido visceral abdominal, por la proximidad del l6bulo hepatico derecho. C)
Reconstruccion tridimensional (TC): se observa el callo de fractura posterior del octavo
arco costal y separacién de la octava y la novena costillas (flecha).

tavo arco costal, desconocida hasta ese
momento y ya consolidada, con ensancha-
miento del siguiente espacio intercostal y
elongacion de la musculatura sin evidencia
de disrupcién, la cual protuia sin albergar
ninguna viscera abdominal (Figura 1B y
C). Se diagnostic6 de una pseudohernia
de la musculatura intercostal postraumati-
ca, por probable denervacién secundaria a
la fractura costal.

Las pseudohernias son protrusiones
musculares delimitadas que simulan
una hernia, en ausencia de un defecto
muscular o aponeurético asociado'. Su
prevalencia es muy baja. Se desarrollan
con mas frecuencia en el abdomen y
son secundarias a neuropatia (de ori-
gen infeccioso, como en el caso del
herpes z6ster, o en lesionados medula-
res) o tras una disrupciéon nerviosa
(postraumatica o iatrogénica, tras inci-
siones quirdrgicas en los flancos abdo-
minales, como la lumbotomia)?. Este
fenémeno tan poco frecuente se ha
evidenciado también en la musculatu-
ra intercostal de la pared torécica, tras
diversas situaciones que originan una
laxitud y debilidad muscular?, y tenien-
do como desencadenante la tos créni-
ca o intensa*. La fractura costal asocia-
da a accesos de tos ha sido descrita en
la literatura, condicionando la apari-
cién posterior de la pseudohernia in-
tercostal. La particularidad del caso
que presentamos reside en la asocia-
cion entre el traumatismo toracico y la
secuela, lo cual no ha sido descrito
con anterioridad. Consideramos que el
abombamiento muscular intercostal
tuvo su origen en una posible lesion
nerviosa por la fractura costal postrau-
matica, que pas6 desapercibida. Ante
estos hallazgos, la anamnesis siempre
debe incluir los antecedentes traumati-
cos, y en este caso se alcanzé la con-
firmacién diagnéstica mediante la TC.
El tratamiento quirdrgico se debe limi-
tar a los casos sintomaticos (con her-

niaciéon de visceras abdominales, cau-
sante de los sintomas), y se debe optar
en la mayoria de los casos por un ma-
nejo conservador que incluya el trata-
miento del dolor, la pérdida de peso,
el uso de corsé y la fisioterapia®°.
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