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OKIGENOTERAPIA EN UNA PLANTA DE MEDICINA
INTERNA.

¢LO ESTAMOS HACIENDO BIEND

“M. ). Benito ; “M? A. Gil Lopez.; 1. Gomez Lopez; **). Anton Martinez
“DUE del Servicio de Medicina Interna. “Médico Especialista de Medicina Interna.
Hospital Campo Araiiuelo. Navalmoral de la Mata. Caceres

INTRODUCCI6ON

El uso de oxigeno (O7) con propositos terapéuticos fue

descrito por primera vez en la segunda mitad del siglo
XVI, pero es a partir de 1920 cuando Barach diseha mas-
caras faciales y perfecciona los sistemas de administracién
convirtiéndolo en una modalidad de tratamiento estableci-
da, inicialmente para pacientes con insuficiencia respiratoria
aguda (IRA) y mas tardiamente a pacientes con insuficiencia

respiratoria crénica (IRC).' Actualmente , la oxigenoterapia
croénica domiciliaria (OCD) constituye el tratamiento de
eleccién en la insuficiencia respiratoria secundaria a enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y es, junto a
dejar de fumar, el Gnico tratamiento, hasta el momento, que
ha demostrado eficacia en términos de mejorar la supervi-
vencia del enfermo.

Aunque hay mudltiples estudios para verificar la adhe-
rencia a la OCD’*, alguno realizado por equipos de enfer-
meria®’/;son escasos los realizados en pacientes ingresa-
dos.**'° y no hemos encontrado ninguno en las revistas de
nuestra profesion.

Por ello el objetivo de este estudio ha sido analizar las
condiciones de uso del oxigeno y el grado de adherencia a
su prescripcion en pacientes durante su ingreso en una
planta de Medicina Interna y detectar las posibles causas de
errores en su administracion, con la finalidad de tomar
medidas correctoras oportunas para evitar las complicacio-
nes de un uso no controlado de la oxigenoterapia.

PACIENTES Y METODOS:

Se realizé un estudio descriptivo y transversal de 109
pacientes consecutivos que ingresaron con oxigenoterapia
desde el servicio de Urgencias al servicio de Medicina
Interna de nuestro hospital y estuvieron ingresados al
menos 6 dias.

SHLC Se recogieron una bateria de parametros a su ingreso
(edad, sexo, diagndstico al ingreso, gasometria arterial basal
(GAB), si la tenia realizada o no y sus valores, si habia pres-
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Figura 1.- Distribucion por grupos de edades de pacientes
ingresados con oxigenoterapia

cripcion escrita del facultativo, tanto del servicio de urgen-
cias como del de Medicina Interna y si llegaba el paciente
con 05 a la planta y también si el paciente ya era usuario de

oxigenoterapia domiciliaria). Durante los seis dias del ingre-
so, se realizaron visitas, no programadas, todos los dias a los
pacientes y se verificaba el grado de adherencia de la oxi-
genoterapia a la prescripcion facultativa de ese dia y si la
administracion era correcta.

Valoramos como adherencia correcta a aquellos pacien-

tes que cumplian todas las indicaciones de la prescripcion
facultativa (tiempo de uso, sistema de administracion, flujos
correctos) y como falta de adherencia al no cumplimiento
de alguna de las indicaciones.

Ademas se analizaron las posibles causas de error en la
administracion.

Se realizd el estudio estadistico de las variables cuanti-
tativas y cualitativas con el programa G-Stat 2.0.

1° dia 2° dia 3° dia 4° dia 5° dia 6° dia
Correcta 58 57 65 37 28 26
cumplimentacién. 53.70% 59.37% 67.07% 57.81% 53.84% 54.16%
No puesto 12 17 15 14 13 ' 9
10.18% 17.70% 18.29% 21.87% 25% 18.75%
No utilizado Conexion incorrecta 2 2 3 0 0 3
1.85% 1.85% 3.65% 3.65%
Mala colocacién ) 1 2 0 ) 1 ) 0 ) 0
0.92% 2.08% 0.92%
Flujo erréneo 22 14 4 9 11 8
Pauta cambiada . 20.37% 14.58% 4.87% . 14.06% . 17.18% . 16.66%
Concentracion 6 1 1 0 0 0
5.55% 1.04% 10.4%
No prescrito y usado 3 3 4 3 0 2
. 3.70% 3.12% 487%  468% : 41%
Sistema no 5 0 0 0 0 0
especificado 3.70%
Total con O, 109 95 82 64 52 48

Tabla 1.- Cumplimentacion de la oxigenoterapia durante el ingreso, en aquellos pacientes que se mantenian con dicho tratamiento

—
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RESULTADOS:

Se estudiaron 109 pacientes, de los cuales 68 (62,39%)
eran varones y 41 mujeres (37,6 1%), con una edad media de
75,5 afos (rango: 51 a 91 afos.). Por sexos la edad media de
las mujeres fue de 80,14 anos, frente a 72,79 anos de los
hombres. La distribucion por grupos de edad fue la expre-
sada en la figura 1.

Los motivos de ingreso fueron: Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Croénica (EPOC) reagudizada 47 (43,12%), insu-
ficiencia cardiaca (IC) 23 (21,10%), neumonia 8 (7,34%),
infarto agudo de miocardio (IAM) 7 (6,42%),accidente cere-
bro vascular agudo (ACVA) 6 (5,50%), angina de pecho 5
(4,59%) y otros diagnosticos |5 (13,76%), entre los que se
encontraban, fibrosis pulmonar, anemia, asma, crisis hiper-
tensiva, hemorragia digestiva, etc. (Figura 2). Estaban diag-
nosticados de EPOC previamente 42 (38,53%), 34 hombres
(80,95%) y 8 mujeres (19,05%). Entre los hombres la causa
mas frecuente fue la EPOC reagudizado 37 (33,94%) segui-
dadelalCcon 12 (11,10%) y en las mujeres || IC (10,09%)
y 10 EPOC reagudizado (9,17%).

De todos los pacientes, 21 (19,27%) tenian oxigenote-
rapia domiciliaria (19 hombres y 2 mujeres) siendo EPOC
16 (84,2%), y el resto de indicaciones por insuficiencia car-
diaca severa o con caracter paliativo.

En el servicio de Urgencias estaba prescrita la oxigeno-
terapia en la orden de tratamiento en 64 (58,71%) y por
tanto no indicado en 45 (41,28%), mientras que en la hoja
de tratamiento del médico que ingresaba al paciente se indi-
caba en 105 (96,33%) y no figuraba en 4 (3,66%).Tenian rea-
lizada gasometria arterial 90 pacientes (82,56%). La p0,

*Pa02 < 55 mmHg

ORIGINALES

estaba por debajo de 60 mmHg en 62 (56,88%) y por
debajo de 55 mmHg en 50 (45,87%).

A su llegada a la planta de ingreso tenian el oxigeno
puesto 75 (68,80%). Durante su ingreso el grado de cum-
plimiento se refleja en la Tabla | donde se evidencia que el
porcentaje de adherencia se mantiene entre un 53% y un
67% a lo largo de los dias y de no adherencia por tanto,
entre un 33% y un 47%, de los cuales entre un 10 y un 21
% era porque no lo tenian puesto, la conexion estaba mal
entre un |,8% y 3,6 % de los pacientes, lo tenian mal colo-
cado entre un | y 2%, el flujo del caudalimetro era inco-
rrecto entre un 4% y un 20%, la concentracion en mascari-
lla no era la indicada entre un 5% y 10% y hasta un 4% no
lo tenian prescrito y lo estaban utilizando.

Por diagnésticos, los pacientes con EPOC con cerca de
un 80% eran los mejores cumplidores seguidos de los que
sufrian IC y analizados por sexos el patron de incumpli-
miento era similar. Comparado por dias se mantenian a lo
largo del ingreso unos porcentajes similares de incumpli-
miento. Los errores detectados se muestran en la tabla 3.

DISCUSION:

El oxigeno ha sido relacionado con efectos beneficiosos
sobre el organismo humano desde que fue descubierto por

il I 7. I .
Priestley en 1774, usandose con propositos terapéuticos
en la segunda mitad del siglo XVIII, pero es a partir de 1920
cuando se convierte en una modalidad de tratamiento esta-

blecida'. Sin embargo hasta 1980 en que se publicé el estu-

«Pa02 entre 55 y 60 mmHg si existe ademas alguno de los siguientes datos:

« Poliglobulia.

« Hipertension pulmonar.

« Signos clinicos o electrocardiograficos de cor pulmonale cronico.

« Repercusion sobre las funciones intelectuales.

 Arritmias o insuficiencia cardiaca.

Deben considerarse individualizadamente: a) enfermos con una PaO2 mayor
de 60 mmHg en reposo, pero que desciende significativamente con el ejercicio
(PaO2 < 55 mmHg), y b) Pacientes con una Pa02, entre 55 y 60 mmHg y con

hipoxia nocturna grave.

S

Tabla 2. Criterios gasométricos de indicacion de oxigenoterapia
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dio NOTT (Nocturnal Oxygen Trial Therapy) ’ y posterior-
mente en 1981 el MRC (British Medical Research

Council), no se habia demostrado su utilidad en prolongar
la supervivencia de los pacientes con insuficiencia respira-
toria croénica, especialmente en los pacientes con EPOC.

La forma mas sencilla de definir el “incumplimiento tera-
péutico” es a través del concepto de cumplimiento. El cum-
plimiento, también denominado observancia o adhesion
terapéutica se define, seglin Sackett como “el grado hasta el
cual la conducta del paciente, en términos de tomar medi-
camentos, seguir las dietas o ejecutar cambios en el estilo
de vida, coinciden con la prescripcion clinica”"*

Hay multiples estudios de adherencia a la OCD3,4,5
pero muy pocos en pacientes ingresados, ”'*'* . Es evidente

OTROS; 15

ANGOR; 5
ACVA; 6

AM; 7
NEUMONA; 8

IC; 27
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de unos 75 afios con patologia respiratoria (50,45%) o car-
diaca (37,61%), de los cuales casi un 20% ya estaban con
OCD por lo que deberian ser conocedores de su utiliza-
cion, aunque los estudios de adherencia de oxigenoterapia
domiciliaria también sefialan un bajo cumplimiento®**. Nos
llama la atencidon que en el servicio de Urgencias en sus
hojas de tratamiento, no figuraba la orden facultativa de
administracién de 05 en un 41% de los pacientes, y sin
embargo se les estaba administrando, suponemos que la
orden fue verbal, por lo que no podemos valorar si se rea-
lizaba correctamente. También es de destacar que no se
realizé gasometria a todos los pacientes para decidir si pre-
cisaban oxigenoterapia o no y de entre los que se les habia
realizado, solo deberia haber estado indicada en un 56%
como maximo, siguiendo las directrices para ello20 (Tabla
2), lo cual implica que posiblemente no estuviera indicado

EPOC; 47

Figura 2 :Motivo de ingreso de los pacientes con oxigenoterapia. EPOC: enfermedad
pulmonar obstructiva crénica. IC: insuficiencia cardiaca.
IAM:infarto agudo de miocardio. ACVA: accidente cerebrovascular agudo.

que en situaciones agudas el paciente cumple mejor los tra-
tamientos, pero en patologias cronicas la adherencia oscila
entre un 43% y un 78%"

Algunos estudios consideran aceptable una adherencia
al tratamiento alrededor del 80%'®

De todos los ingresos hospitalarios , en Estados Unidos,
en relacién con la medicacion, entre un 33% y 69% son
debidos a una pobre adherencia a la medicacién, con un
coste aproximado de 100.000 millones de ddlares al afo"”.

Realizamos este estudio en nuestra area de trabajo, para
conocer como se realizaba la oxigenoterapia en nuestros
pacientes, valorar la adherencia y detectar los posibles
errores en su administracion, para posteriormente intentar
tomar medidas que hicieran mejorar la adherencia a dicho
tratamiento.

De nuestros resultados se deduce que el perfil de usua-
rio de oxigenoterapia en nuestro servicio fueron varones

en un 44% de ellos, ya que no estarian en insuficiencia res-
piratoria, aunque los criterios de oxigenacion en situaciones
agudas no estan tan bien establecidos. Durante el traslado
a la planta de ingreso casi un 32% de los pacientes no trai-
an oxigeno puesto, con lo que podria suponer de empeora-
miento.

Como se evidencia en este estudio solo entre un 53% y
un 67% de los pacientes cumplian correctamente las indica-
ciones de oxigenoterapia a lo largo de su ingreso, por lo
tanto un porcentaje importante no lo cumplia. Ni siquiera
se lo ponian entre un 10% y un 21%, observando que el
porcentaje de no utilizacion era progresivamente mayor a
medida que pasaban los dias de ingreso, evidentemente por
que el paciente se encontraria mejor y decidiera utilizarlo,
menos tiempo al menos. En menor cuantia no se adminis-
traba oxigeno por que no estaba bien conectado el sistema
por desconexion del tubo o por no estar abierto el cauda-
limetro, incluso algin paciente lo tenia mal colocado anaté-
micamente. De los que si estaban utilizando la oxigenotera-
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provocar efectos adversos, tanto por adminis-
tracion en exceso como por defecto, pensamos

r que se deberia realizar una labor de educacion
Dl al paciente con detenimiento informéandoles del

No puesto 10-21%
Mala conexion de tubuladuras 1,8a3, 6%
Mal colocado anatémicamente Error 1a2%
Flujo en caudalimetro erroneo 4a20%
Concentracion en Mascarilla erronea 5a 10%

No estar indicado y continuar usandolo 3a4%

Usar sistema de administracion distinto del indicado 3 a7%

Tabla 3: Errores detectados en la utilizacion de oxigenoterapia

pia un porcentaje importante que llego al 20,3% el primer
dia, pero que se fue corrigiendo conforme pasaban los dias
de ingreso, estaban utilizando un flujo incorrecto y en
menor cuantia (5%) concentraciones erréneas. También
ocurria que a pesar de no tener prescrito oxigenoterapia
alrededor de un 3 6 4 % lo estaban utilizando.

De todos estos resultados podemos concluir que sien-
do la oxigenoterapia un tratamiento sintomatico, como
pueden serlo otras muchas medidas, farmacologicas o no, el
grado de cumplimiento por parte del paciente se podria
valorar como bajo (60% de adherencia correcta), de forma
general y por nuestra parte deberiamos preguntarnos que
ocurriria si nuestros pacientes solo tomaran un 60% de las
pastillas que les dejamos en sus manos para que se las
tomen o solo les administraramos el 60% de las dosis indi-
cadas de otros farmacos. Los predictores de pobre adhe-
rencia a la medicacion podrian ser los especificados en la
tabla 4.

Un motivo de mala utilizacion es el cambio de flujo o
concentraciones que el paciente o acompanantes realizan.
Conociendo que la oxigenoterapia mal administrada puede

motivo de su indicacion y explicandoles el fun-
cionamiento correcto y los riesgos de su mani-
pulacion errénea.Asi como las horas al dia que
deben usarlo.

Otro motivo es que en las drdenes faculta-
tivas no se expresa correctamente en un alto
porcentaje de veces todas estas premisas de
actuacion. Otra fuente de error, con la utiliza-
cion frecuente de aerosolterapia en estos
pacientes, es que al finalizar dichas sesiones no
se vuelve a regular los flujos de oxigeno al valor
que tuvieran prescrito previamente, con lo que
se mantiene al paciente con flujos altos, con los
riesgos que ello puede suponer. Por ello pensa-
mos que implantar un sistema de informacion a la cabecera
del paciente con la pauta de oxigenoterapia que debe admi-
nistrarse evitaria manipulaciones incorrectas por parte de
pacientes, acompanantes y personal sanitario.

Por tanto podriamos concluir, que deberiamos conside-
rar este tipo de tratamiento tan importante como otros y
prestarles la necesaria vigilancia para evitar cometer los
errores anteriormente descritos y que posiblemente ocu-
rran en todos nuestros centros hospitalarios, a la vez que se
podrian poner en marcha sistemas de informacion al
paciente y familiares sobre su uso y a todo el personal sani-
tario para la correcta manipulacion y conocimiento de las
pautas de administracion para incentivar entre todos el
correcto uso de la oxigenoterapia. Creemos que se podria
adoptar como control de enfermeria en estos pacientes, la
medicion por pulsioximetria de la saturacion transcutanea
de oxigeno, ya que es un sistema inocuo para el paciente y
que aporta mucha informacion al médico de la situacion
respiratoria en que se encuentran, pudiendo repetirse tanta
veces como se necesite, sin la realizacion frecuente de gaso-
metrias arteriales.

Chregicor g

Presencia de problemas psicoldgicos, Particularmente depresion
Presencia de deterioro cognitivo

Tratamiento de enfermedades asintomaticas

Inadecuado seguimiento tras el alta hospitalaria

Efectos secundarios de la medicacion

Falta de sensacion de beneficio del tratamiento

Pobre relacion entre el paciente y el sanitario

Complejidad del tratamiento

Coste de la medicacion

Tabla 4.- Mayores predoctores de pobre adherencia

van Severllen et al, Ammassari et al, Stilley et al.
Stilley et al, Okuno et al.

Sewitch et al.

Sewitch et al, Lacro et al.

van Severllen et al

Okuno et al., Lacro et al

Okuno et al., Lacro et al

Ammassari et al

Balkrishnan , Ellis et al.

a la medicacién. Adapatada de Ostemberg L23
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Se deberian realizar estudios similares en otros centros
para valorar de forma mas general como su utiliza en nues-
tros hospitales las oxigenoterapia y conocer ademas de las
consecuencias clinicas que puede tener y el costo econé-
mico de dicha mala utilizacion.
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HERNIOPLASTIA INGUINAL CON DOBLE MALLA DE
POLIPROPILENO FIJADAS A LA SINFISIS DEL PUBIS

M.T. Espin Jaime; ..M. Gonzalez Gonzalez; M.A. Teillet Roldan; EJ. Hernandez Hernandez;

E. Hernandez Antequera: .M. Pahlos Dueiias; A. Caro Mancilla
Servicio de cirugia General.; Complejo Hospitalario de Caceres

La hernioplastia de Rutkow-Robbins y la de
Lichtenstein son técnicas quirdrgicas sencillas y
eficaces para el tratamiento quirtrgico de las her-
nias inguinales, siendo hoy en dia la referencia de
las Ilamadas “técnicas sin tension”. Presentamos
una nueva técnica de hernioplastia sin tensién con
doble refuerzo del suelo del canal inguinal y del
anillo inguinal profundo para realizar en las her-
nias tipo Ill y IV de Gilbert. Desde Diciembre de
1999 hasta Enero de 2004 hemos empleado esta
técnica en 340 pacientes, con una morbilidad glo-
bal del 5,48%, no habiéndose detectado recidiva
durante el seguimiento.

INTRODUCCION

Hasta la segunda mitad del siglo pasado, todas las
técnicas quirurgicas propuestas para el tratamiento de la
hernia inguinal utilizaban los propios tejidos del individuo
para reforzar la zona débil de la fascia transversalis y del
anillo inguinal profundo, con el inconveniente de crear una
linea de sutura sometida a tension, responsable de la alta
recidiva asociada a estas técnicas conocidas como “anato-
micas”. En 1958 Usher y cols ) publican la utilizacion de
mallas de polipropileno como refuerzo de las lineas de
sutura. Lichtenstein y cols recogen la experiencia de estos
autores y la suya propia en el empleo de materiales proté-
sicos en el tratamiento de las hernias inguino-crurales e
incisionales ** y describen con el término de “hernioplas-
tia sin tension” la utilizacion de mallas de polipropileno
como tratamiento “per se” de las hernias inguinales, y no
como refuerzo de una herniorrafia o sutura de forma pri-
maria *%. Con esta técnica no se aproximan los tejidos, por
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INGUINAL HERNIOPLASTY WHITH TWO
POLIPROPYLENE MESH STITCH UP PUBIC
SYMPHYSIS.

The Rutkow-Robbins and Lichtenstein techni-
ques are an effective and simple procedures in the
surgical correction of inguinal hernia, and today
are the reference of the tension free hernioplasty.
We describe a new tension free hernioplasty with
double reinforcement of the posterior wall of the
inguinal canal and the deep inguinal ring to repair
hernias tipe Ill and IV of Gilbert’'s Classification.
From December 1999 to May 2003 54 patients
were treated surgically for inguinal hernia by
means of our technique, with 5,56% of complica-
tions and without recurrence during follow-up.

lo que no se deforma la anatomia normal y no aparecen
suturas sometidas a tension; estos dos hechos supusieron
una disminucion drastica en la tasa de recidivas ©. Si afadi-
mos a sus excelentes resultados la sencillez de la técnica y
el desarrollo de materiales protésicos biocompatibles e
inertes, nos encontramos con la generalizacion de la técni-
ca, revolucionandose el tratamiento quirurgico de las her-
nias y convirtiéndose en una referencia del mismo .

El siguiente paso en la evolucion de las hernioplastias o
técnicas sin tension fue publicado por Rutkow y Robbins
en 1989 al emplear junto a la malla plana de la técnica de
Lichtenstein, un tapon de malla en forma de cono o som-
brilla como refuerzo del anillo inguinal profundo. Aunque
inicialmente la aplicaban para reparar defectos herniarios
indirectos tipo | y Il de Gilbert, posteriormente generaliza-
ron su uso a todos los tipos de hernias primarias o recidi-
vadas ©.



PACIENTES Y METODO

Desde Diciembre de 1999 hasta Enero de 2004 hemos
empleado esta técnica en 340 hernioplastias. El 94,41% (n =
320) eran hernias primarias y el 5,59% (n = 19) recidivadas
(cuatro de ellas recidivadas en tres ocasiones). El 42,06% (n
= 143) eran hernias tipo Ill y el 57,94% (n = 197) eran her-
nias tipo IV de la Clasificacion de Gilbert y modificada por
Rutkow-Robbins. De los 328 pacientes tratados, 316 tenian
una hernia unilateral (96,34%) y 12 (3,66%) tenian una her-
nia inguinal bilateral. El 90,55% (n = 297) fueron hombres y
el 9,75% (n = 31) mujeres. La edad media de los pacientes
fue de 59 anos, con un rango de 20-77.

En todos los casos se realizd profilaxis antibitica con
una sola dosis preoperatoria de | g iv. de cefonicida.

La anestesia general fue utilizada en la mayoria de los
pacientes (n = 52) frente a la anestesia regional (n = 2),
seglin criterio anestésico. Solo en 2 pacientes de alto ries-
go se empled profilaxis tromboembdlica con heparina de
bajo peso molecular sc.

TECNICA QUIRURGICA

Diseccion inicial

Los primeros pasos de la técnica son iguales a los des-
critos por otros autores “®. Se realiza una incisioén oblicua
o transversa de unos 4 a 6 centimetros a nivel inguinal. La
aponeurosis del musculo oblicuo mayor se abre desde el
anillo inguinal superficial hasta sobrepasar el anillo inguinal
profundo, separandola a continuacion mediante diseccion
roma de la aponeurosis subyacente del musculo oblicuo
menor Y transverso. El cordon espermatico es movilizado a

nivel del tubérculo pubico, con cuidado de preservar los
nervios ilioinguinal y genitofemoral.

=i Tl

Figura | Creacién de un cono a partir de una malla de polipropileno de 6 x |1 cm.
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Fase de reparacion

En las hernias del tipo Ill el saco es abordado al separar
de modo longitudinal las fibras cremastéricas a lo largo del
cordon espermatico. El saco indirecto y cualquier lipoma
adyacente se liberan hasta alcanzar el anillo inguinal profun-
do y visualizar la grasa preperitoneal, y son a continuacion
introducidos en la cavidad abdominal a través del anillo
inguinal profundo. Se confecciona un tapéon con una malla de
polipropileno de 6 por | | centimetros (Fig. ), de forma que
el resultado final es un cono con uno de sus lados de mayor
longitud. Se da forma al tapon segun el diametro del anillo
inguinal profundo, dando un punto de polipropileno de 00
en el vértice del cono para evitar que pierda su forma y
tamarfio. Se introduce el tapon con su vértice primero a tra-
vés del anillo inguinal profundo de forma que el lado de
mayor longitud se apoye sobre el suelo del canal inguinal
recubriéndolo hasta la sinfisis del pubis (Fig. 2). Los bordes
del tapon se suturan con varios puntos entrecortados de
polipropileno 00 a los bordes del anillo inguinal profundo, a
la sinfisis del pubis, y fascia transversalis cerca del tendon
conjunto y del ligamento inguinal.

En las hernias del tipo IV el saco directo es liberado
hasta su base exponiendo la grasa preperitoneal, e invagi-
nandolo a continuacién. El tapén en forma de cono fabrica-
do por nosotros se introduce a través del defecto hernia-
rio y se fija de la misma forma que en las hernias tipo IIl.

En ambos casos la hernioplastia se refuerza con una
segunda malla plana de polipropileno de 6 por || centime-
tros colocada en la superficie anterior de la pared posterior
del canal inguinal sobrepasando en 1,5 centimetros la sinfi-
sis del pubis (Fig. 3 y 4). En la porcion lateral de la misma se
realiza una hendidura para dar paso al cordén espermatico.
Esta malla también se fija con puntos discontinuos de poli-
propileno de 00 a la sinfisis del pubis, ligamento inguinal,
musculo oblicuo menor y la zona de entrecruzamiento de
los extremos laterales de la malla asegurando un ajuste
apropiado alrededor del cordén. El cordon espermatico
quedara de esta forma por delante de esta segunda malla.
Se cierra la aponeurosis del musculo oblicuo mayor sobre
el corddén espermatico con una sutura continua de un mate-
rial reabsorbible del 0. El mismo material de sutura se utili-
za para aproximar la fascia de Scarpa y los tejidos subcuta-
neos, cerrando la piel con grapas.

RESULTADOS

La totalidad de los pacientes fueron intervenidos de
forma programada. El 85,37% (n = 280) fueron intervenidos
mediante Cirugia Mayor Ambulatoria, el 10,98% (n = 36) en
régimen de Cirugia de Corta Estancia, mientras que el
3,65% (n = 12) restante prolongd su estancia en el Hospital
mas de 24 horas, 7 por motivos sociofamiliares y los demas
por episodios de retencion urinaria. Globalmente la estan-
cia media se establecié en 1,16 dias.

1
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Fig 2.- Introduccién del cono en el anillo inguinal profundo fijandolo a la sinfisis del pubis, tendon conjunto, anillo
inguinal profundo y ligamento inguinal. (s: sinfisis del pubis; a.i.p.: anillo inguinal profundo)

Fig 3.- Malla plana con apertura posterior para el paso del cordén espermatico.
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No hubo mortalidad operatoria. La
morbilidad global fue del 5,48% (n = 18).
La morbilidad operatoria mas frecuente
fue el dolor postoperatorio en 5 pacien-
tes, resuelto en todos los casos con un
tratamiento analgésico, y la retencion
urinaria que requirié cateterizacion en 5
pacientes.

Los pacientes han sido revisados al
mes y al afo de la intervencion quirdrgi-
ca. Durante el seguimiento no se han
detectado recidivas.

DISCUSION

Las técnicas de “hernioplastia sin
tension” son procedimientos quirargi-
cos faciles de realizar por cualquier ciru-
jano, con una curva de aprendizaje esca-
sa y de bajo coste. Estas técnicas han dis-
minuido el porcentaje de recidivas y las
complicaciones postoperatorias, con una
rapida recuperacion del paciente y rein-
corporacion al trabajo. Se basan en el
cierre del defecto herniario con una
malla plana preperitoneal sola o asocia-
da a otra en forma de tapon o de cono.

En las hernias del tipo Ill de Gilbert
el mecanismo de contencion del anillo
inguinal profundo se encuentra destrui-
do, siendo incapaz de contener el saco
herniario en posicion reducida y provo-
cando el desplazamiento de los vasos
epigastricos hacia el espacio medial
directo. En las hernias tipo IV de Gilbert
hay un defecto a nivel de toda la pared
posterior, con protrusion del saco her-
niario medial a los vasos epigastricos.
Por ello podemos considerar que las
hernias Ill y IV producen en esencia el
mismo defecto tisular (destruccion de la
pared inguinal posterior o suelo del con-
ducto inguinal), siendo la Gnica diferencia
la posicion de los vasos epigastricos con
respecto al saco herniario, lo cual carece
de importancia estructural®.

La innovacion en la técnica sin ten-
sion que presentamos es que las dos
mallas, tanto la que cierra el orificio her-
niario como la malla plana, refuerzan el
suelo del canal inguinal, sin consistencia
en estos dos tipos de hernias, a la vez
que la malla en forma de cono refuerza
el anillo inguinal profundo *'". Pensamos
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ORIGINALES

han animado a seguir realizandola y a aumentar las indica-
ciones a las hernias tipo VI de la Clasificacion de Gilbert

que de esta forma se aborda de una forma mas completa la
correccion del defecto herniario que caracteriza a las her-

nias tipo Il y IV, y cumpliendo todos los requisitos de las
hernioplastias “sin tension”®.

Este doble refuerzo de la pared posterior del conducto
inguinal es un procedimiento preperitoneal que tiene la
ventaja de poder realizarse por una incision quirdrgica ante-
rior sin las grandes disecciones que
deben practicarse en los abordajes pre-
peritoneales, que a su vez condicionan
una mayor complejidad técnica y aumen-
to de la morbilidad.

En la serie que presentamos no
hemos encontrado un incremento de las
complicaciones derivadas de la coloca-
cion de una mayor cantidad de material
protésico (fibrosis dolorosa, infeccién,
etc.). Tampoco se han producido compli-
caciones derivadas de la técnica distintas
ni mayores a las que encontramos en la
literatura referidas a otras técnicas sin
tension y que podrian indicar una dificul-
tad técnica o bien la necesidad de un
cierto entrenamiento para poder reali-
Zal"'a 812, I3,I4).

ampliada por Rutkow-Robbins, con un defecto herniario
directo y otro indirecto.

Esperamos poder presentar los resultados a largo plazo
en nuevas comunicaciones.

Fig 4.- Colocacion de una

Aunque todavia son pocos casos los
que presentamos para poder evaluar la
eficacia o no de nuestra aportacion téc-

. . del canal inguinal.
nica, los buenos resultados obtenidos nos 8
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EASTIIII§'I'0M“\ EIIIIIISGI?I’IBA
PERCUTANEA EN EL AREA DE

SALUD DE CACERES

Unidad de Aparato Digestivo - Hospital San Pedro de

Alcantara. Caceres

R ES UMEN

La colocacién de una sonda de alimentacién a
través de una gastrostomia endoscépica percutd-
nea (GEP) es un método seguro y efectivo para
ofrecer nutricion enteral prolongada en pacientes
que no pueden deglutir. Revisamos las indicacio-
nes de dicha técnica y nuestra experiencia en 5
afos con 80 pacientes. La indicacién principal ha
sido por tumor del drea ORL (53,75%). No ha
habido complicaciones mayores, ni mortalidad

La disfagia, de cualquier origen, constituye un impe-
dimento para la alimentacion del paciente que la padece. En
estos pacientes era preciso colocar una sonda nasogastrica
(SNG) que presenta multiples inconvenientes: necesidad de
sustitucion periddica, frecuente extraccion por el propio
paciente, incomodidad para el paciente y su familia y es
fuente de complicaciones (esofagitis, aspiracion, decubitos,
etc.). La gastrostomia endoscopica percutanea (GEP) es una
buena alternativa a la SNG por su sencillez, utilidad, seguri-
dad, rapidez, bajo coste, facil cuidado y posibilidad de man-
tenimiento durante largos periodos de tiempo'.

La GEP es actualmente reconocida como la técni-
ca de eleccion para conseguir una nutricion adecuada en
pacientes con problemas de deglucion, pero que mantienen
intacto el sistema digestivo y que presentan una relativa-
mente prolongada esperanza de vida'? . Desde 1980, la GEP
ha desplazado practicamente a la gastrostomia quirurgica.

Por otro lado, sabemos las diferencias evolutivas
entre pacientes adecuadamente nutridos para superar dife-
rentes enfermedades, no sélo las que originan la incapacidad
para alimentarse, sino las que van apareciendo (comorbili-
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directa relacionada con la técnica. Las complica-
ciones menores mds frecuentes fueron el reflujo
de liquido gdstrico en 34,1% y la infeccién del
estoma en 15,9%. Es posible realizar recambios
ambulatoriamente, asi como el manejo ambulato-
rio de las complicaciones menores.

Palabras clave: GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA PER-
CUTANEA. NUTRICION ENTERAL.

dades), por ejemplo, infecciosas o relacionadas con la mal-
nutricion (escaras, edemas, etc).

La principal indicacion para la colocacion de una
sonda GEP es mantener una nutricion enteral en pacientes
con un sistema digestivo indemne, pero que no se pueden
alimentar por via oral y en los que se considere que el
periodo de nutricion sera superior a | mes y la esperanza
de vida mayor a 2 meses"*. Es, por tanto, el método de
eleccion para la nutricion enteral a largo plazo, sobre todo
en el ambito domiciliario. En conjunto, las causas mas fre-
cuentes (90% de las indicaciones) por las que se realiza una
GEP son la disminucion de la capacidad de ingesta por pro-
cesos neuroldgicos. Otro grupo son aquellos por patologia
tumoral de la cavidad orofaringea, cuello y esofago.

OBJETIVO

El objetivo del presente estudio es analizar nuestra
experiencia en la colocacion de sondas de gastrostomia en
pacientes con indicacion precisa. Se evalua esta técnica en el
periodo comprendido entre octubre de 1998 y octubre de



2005 en la Unidad de Endoscopias Digestivas de la Unidad
de Aparato Digestivo del Hospital San Pedro de Alcantara
de Caceres. Se valoran las indicaciones, procedencia, carac-
teristicas, eficacia y complicaciones en la realizacion de la
GEP.

PACIENTES Y METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo y descriptivo
de las GEP realizadas en los ultimos afios (1998-2005) en la
Unidad de Endoscopias, analizando las historias clinicas y los
informes de la Unidad.

Técnica

La GEP se realizé segln la técnica de traccion des-
crita por Ponsky’, que describimos a continuacion. Previo
consentimiento informado, estudio de coagulacion y seda-
cion consciente del paciente, se realiza una panendoscopia
oral y una vez introducido el endoscopio en el estomago se
coloca al paciente en decubito supino y se oscurece la sala.
Cabe mencionar que es importante que el endoscopista lle-
gue hasta la segunda porcion del duodeno para comprobar
la permeabilidad del tracto digestivo alto. Se identifica asi la
zona de mayor transiluminacion en la pared del abdomen.
Se elige el punto adecuado (por lo general, en hemiabdo-
men superior y a la izquierda de la linea media), se procede
a desinfectar la piel y se anestesia por planos la pared abdo-
minal. Se realiza una incisién de aproximadamente | cmy se
introduce un trécar hasta que se visualiza endoscopica-
mente en el interior del estomago.A través de la vaina del
trocar se introduce una guia que se sujetara con un asa o
pinza (introducida a través del canal de trabajo del endos-
copio) y se arrastrara hasta la boca del paciente a la vez que
se retira el endoscopio. Se limpia la cavidad oral con anti-
sépticos. Posteriormente, la sonda se sujeta a la guia y tiran-
do del otro extremo de ésta, se hace pasar aquélla por la
boca del paciente hasta que sale por la incision abdominal,
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donde queda sujeta mediante una fijacion relativamente
rigida.

El procedimiento dura de 10 a |5 minutos por tér-
mino medio. La alimentacion a través de la sonda se inicia
habitualmente a las 24 horas, aunque podria iniciarse antes®.
La estancia hospitalaria suele ser corta (24-48 horas) salvo
que la enfermedad de base contraindique el alta. El trayec-
to gastrocutaneo queda completamente fibrosado en 2
semanas.

Los procedimientos se realizaron en una sala de
endoscopia terapéutica. En todos los casos se combiné la
via de acceso percutanea con la videoendoscopia digestiva
alta, por lo que se requieren 2 gastroenterologos-endosco-
pistas y dos enfermeras adecuadamente entrenadas. Todos
los pacientes estaban en ayunas desde |12 horas antes. Por
protocolo se realiza profilaxis antibidtica con ceftriaxona,
salvo alergias conocidas’. Los pacientes recibieron sedacion
con Midazolam (| a 5 mg.) por via endovenosa, salvo algu-
nos casos seleccionados sin sedacion. A todos los pacientes
se les colocaba pulsioximetro y oxigeno por canula binasal.

La alimentacién a través de la sonda se inici6 a las
24 horas, inicialmente con agua y liquidos claros.

Retirada y sustitucion de la sonda

En caso de que se solucione el problema que moti-
vo la colocacion de una sonda por GEP, se procede a la reti-
rada de la misma. La extraccion puede realizarse mediante
traccion externa o mediante endoscopia seglin el tipo de
sonda que se haya colocado. Si persiste la indicacion, la
sonda de gastrostomia ha de cambiarse periédicamente. La
vida media de la sonda es de 6 meses, aunque si se han cui-
dado adecuadamente la sonda y el estoma, puede prolon-
garse hasta 12 6 18 meses.

El primer recambio de sonda o la
retirada de la sonda se realiza en la misma
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Figura 1.- GEP por afios

2002 2003 2004 2005

Unidad de Endoscopias, por si es preciso rea-
lizar una endoscopia para retirar la sonda o
dilataciones del orificio de gastrostomia. El
orificio de gastrostomia suele cerrarse a las
24-72 horas'*, tras la extraccion de la sonda

Si precisa una nueva sonda, se coloca
a través del orificio un recambio que tiene un
baloén que se llena de agua y sirve de anclaje
interno, ajustandose posteriormente a la piel
con otro tope. Los recambios posteriores se
realizan indistintamente en la Unidad de
Endoscopias Digestivas o ambulatoriamente
por enfermeras entrenadas.
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Neurologia
23

M. Interna 1

Geriatria 10

Digestivo 1
Pediatria 1

A. Primaria 1

Figura 2.- Servicios solicitantes de GEP

RESULTADOS

Desde octubre de 1998 hasta octubre de 2005 se
ha indicado la realizacion de 95 GEP (Figura 1). No se pudo
realizar la técnica en 15 pacientes por distintos motivos: 4
por no conseguir pasar a estomago por presencia de lesion
tumoral a nivel ORL o eséfagico, 2 por hallazgos endosco-
picos que impedian la adecuada colocacion de la sonda 'y 9
por falta de transiluminacion. Se colocé una sonda de GEP
en 80 pacientes, de los cuales 56 (70%) eran hombres y 24
mujeres (30%). La edad de los pacientes era de 62,8%16,2
afos (rango 7-94). Los pacientes procedian de: 43 de
Oncologia (53,75%), 23 de Neurologia (28,75%), 10 de
Geriatria  (12,50%). Uno de los pacientes procedia de
Pediatria y otro directamente desde Atencidon Primaria
(Figura 2).

Las indicaciones para la realizacion de la GEP se
muestran en la Tabla I. La mayoria de los pacientes proce-
dentes de Oncologia eran sometidos a la GEP de forma
temporal, para mantener una via de alimentacion enteral
mientras eran sometidos a cirugia y/o tratamiento quimio-
radioterapico por neoplasia del area ORL, retirandose una
vez finalizado dicho tratamiento.

No hemos tenido ninguna complicacion mayor ni
ningun paciente fallecié por causa de la sonda o complica-
ciones de su colocacion. El inicio de la alimentacion se rea-
liza a las 24 horas, aunque puede iniciarse antes'.

En la Unidad de Endoscopias Digestivas se han rea-
lizado 83 recambios de sonda y 16 retiradas de las mismas.
En 37 pacientes observamos una o varias complicaciones
menores, que correspondieron en un 34,09% a reflujo de

16

contenido gastrico perisonda, |1,36% rotura de la sonda,
15,90% signos de infeccion del estoma y 9,09% estenosis del
orificio fistuloso. En la mayoria de los casos de salida de
liquido gastrico, existia un mal ajuste interior del balon gas-
trico, probablemente por movilizacion del paciente y/o cui-
dadores durante su manipulacion. La mayoria de estas com-
plicaciones tuvieron manejo médico ambulatorio, sin nece-
sidad de hospitalizacion. Unicamente en un caso de infec-
cion persistente, se tuvo que retirar la sonda y realizar tra-
tamiento antibidtico intravenoso.

DISCUSION

La GEP esta actualmente reconocida como la téc-
nica de eleccion para conseguir una nutricion adecuada en
pacientes con problemas de deglucion, pero que mantienen
intacto el sistema digestivo y que presentan una relativa-
mente prolongada esperanza de vida. La GEP fue introduci-
da en la practica clinica humana entre 1979 y 1980 por
Gauderer y Ponsky*’, quienes describieron la técnica de
“pull” o de traccion, como alternativa a la gastrostomia qui-
rurgica. Los buenos resultados experimentales y su escasa
morbimortalidad permitieron una rapida y adecuada apro-
bacion por la FDA (Food and Drug Administration). Las ven-
tajas en relacion a la técnica quirdrgica son multiples, entre
otras, que es innecesaria la aplicacion de anestesia general
para su realizacion.

Nuestros resultados, técnica y eficacia tienen cifras
bastante aceptables y son comparables con lo descrito en
otros estudios. Las indicaciones para el uso y colocacion de
sonda también estan dentro de lo descrito. En la mayoria de
series las indicaciones son de causa neurologica. Sin embar-



g0, en nuestra serie predomina la indicacion temporal mien-
tras dura el tratamiento con quimio-radioterapia por tumor
del area ORL' "2 Son conocidas las mejorias evolutivas en
pacientes adecuadamente nutridos para superar la toleran-
cia al tratamiento quimioterapico™ . La indicacion de colo-
cacion de una sonda de GEP se basa en la posibilidad de
aparicion de estomitis y odinofagia durante la quimioterapia
que impida una correcta alimentacion. La mayor difusion de
la técnica probablemente influira en que la indicacién pre-
dominante sean los procesos neuroldgicos irreversibles' .

En general, las complicaciones tras la realizacion
de una GEP son escasas, con poca relevancia clinica y de
facil tratamiento. La mortalidad inmediata es inferior al 1%,
generalmente relacionada con la aspiracion broncopulmo-
nar"’. Las cifras de complicaciones mayores oscilan entre
1,5 a 23% segln las series. La mortalidad a los 30 dias varia
entre un 4% y un 25%, casi siempre por descompensacion
de la enfermedad de base"*". Una adecuada seleccion de
los pacientes reduce el nimero de complicaciones'®.

Las complicaciones menores fluctian entre 5 y
40%. La infeccion de la herida es la complicacion mas fre-
cuente. El uso de profilaxis antibiotica previa al procedi-
miento, la desinfeccion de la zona de puncién del catéter en
la piel y el lavado de cavidad oral con solucion antibacteria-
na o agua oxigenada al introducir la sonda disminuyen las
posibilidades de infeccion®.

Creemos que la buena seleccion de pacientes, el
adecuado entorno para los cuidados del paciente y de la
sonda pueden reducir notablemente las complicaciones,
sobre todo la infeccion y el reflujo o aspiracion® .

El manejo de las posibles complicaciones menores
puede ser realizado ambulatoriamente®*":

I) La irritacion o infeccion alrededor del estoma
producido por exceso de presion sobre éste o por falta de
higiene alrededor del mismo: debe regularse la distancia
entre el soporte externo y el estoma y extremar las medi-
das de higiene.
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2) Salida del liquido gastrico: debe valorarse si esta
ajustada la sonda o roto el balén, para proceder a su recam-
bio.

3) Obstruccion de la sonda por existir productos
o medicamentos secos en su interior: es necesario pasar
agua tibia (50 ml) por la sonda con la ayuda de una jeringa.

4) Salida accidental o voluntaria de la sonda al
exterior: se debe evitar el cierre del estoma colocando una
nueva sonda precozmente. Esto evitara que, con el paso de
las horas, el trayecto gastrocutaneo se cierre. En Atencién
Primaria, y mientras el paciente accede de nuevo a la
Unidad de Endoscopias, se puede colocar una sonda urina-
ria tipo Foley que se fijara hinchando el balén vesical en la
luz gastrica, evitando asi el cierre parcial de la luz del esto-
ma.

5) Si la sonda no gira completamente por haberse
producido una fijacién de ésta, se debe girar y empujarla
hacia dentro con suavidad. Si no se consigue se debera valo-
rar por endoscopia la posible impactacion de la misma en la
pared gastrica.

La indicacion en la demencia es motivo de contro-
versia en la literatura revisada®”. En varios estudios sobre
si los médicos que indican la realizacion de la GEP creen
que el procedimiento mejora la supervivencia y nutricion, la
tasa de respuesta fue de un 46,9% (195 encuestas). Una pro-
porcion significativa de médicos creian que la GEP presen-
taba las siguientes ventajas: mejora del estado nutricional
(93,7%), reduccion de la neumonia por aspiracion (76.4%),
mejoria en la evolucion de las Ulceras por presion (74,6%)
y del estado funcional (27,1%) en pacientes dementes®.

Otros factores que influyen en la decision de colo-
car la GEP son: el afecto por el paciente, su estado cogniti-
vo, el prondstico, el estado funcional, voluntades anticipadas,
deseos de la familia, opiniones personales y presion por
parte de otros médicos.

En conclusion, la GEP es una técnica segura y efi-
caz, con excelentes resultados en la alimentacion enteral de
pacientes que por diferentes causas no pueden ingerir ali-
mentacion por via oral durante un tiempo. La adecuada
seleccion de pacientes y los cuidados de la sonda hacen que
disminuyan el nimero y complejidad de las complicaciones
de esta técnica. Es posible realizar el control ambulatorio de
los cuidados y complicaciones menores de la GEP.
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INTRODUCCION

El término traqueotomia deriva del griego y significa
abrir la traquea. Referencias a la practica de traqueotomia
se encuentran en el gran libro de la medicina hindd RigVeda
(2000 a.d.C-1500 a.d.C) , y en el papiro de Eber de los
egipcios (1550 a.d.C). Seglin cuentan leyendas de la época,
Alejandro Magno salvé la vida a uno de sus soldados, que
se asfixiaba tras la aspiracion accidental de un hueso, inci-
diéndole la traquea con su espada. Se piensa que
Asclepiades es el primer médico, que describe la practica
de la traqueotomia alrededor del 100 a.d.C. En el siglo XVI,
Antonio Musa Brasalovo de Ferrara, médico consultor de
Carlos | de Espana, es el primero que comunica haber rea-
lizado una traqueotomia con éxito, en 1546.

George Washington muere en 1799, a causa de una obs-
truccién respiratoria de etiologia infecciosa, su médico que
conocia la técnica quirlrgica de la traqueotomia, que habia
aprendido en Europa, no se atreve a practicarla a tan
importante personaje.

El manejo del paciente portador de una traqueotomia
puede parecer dificil, sin embargo, el conocimiento de una
serie de aspectos fundamentales sobre el manejo de la via
aérea en estos pacientes Y, sobre todo, la disponibilidad del
material adecuado, pueden hacer de esta circunstancia una
patologia de facil control en Atencién Primaria.

La traqueotomia es la abertura de la traquea cervical
(generalmente entre el 2° y 4° anillo—figura 4—) a la piel
del cuello, donde se fija mediante varios puntos de sutura,
seguida de la colocacion de una canula, con el fin de eludir
las vias respiratorias altas (VRA) (figura 5). Las indicaciones
de la traqueotomia son basicamente tres, la obstruccion
respiratoria alta, la retencion de secreciones y la aspiracion,
aunque podriamos considerar subapartados dentro de ellas
(necesidad de ventilacion prolongada, sindrome de apnea
del suefio no tratable con otros procedimientos, ..)

Se realiza de forma programada en pacientes cuyo esta-
do clinico precisa una asistencia respiratoria durante mucho
tiempo (intubacion prolongada por imposibilidad de desco-
nexion del respirador) y en aquellos que son sometidos a

Figura 4: zona de apertura de la traquea, entre 2° y 4° anillo

una cirugia radical de la laringe, y de forma urgente en
pacientes que presentan una obstruccion aguda de la via
respiratoria superior (inflamaciones faringo-laringeas, cuer-
po extrafio enclavado en la laringe, tumores faringo-laringe-
os no intervenidos, ...)

Puede ser permanente, de por vida, en pacientes some-
tidos a una laringuectomia total y en aquellos que por una
patologia central (lesion de los pares craneales bajos, alte-
raciones del nivel del conciencia) hayan perdido los reflejos
de deglucion y de tos y, consecuentemente, aspiren las
secreciones; o temporal, transitoria, en los casos de larin-
guectomias parciales (en los que se conserva parte de la
VAS) y en obstrucciones agudas de la VRS.

El término traqueotomia se refiere a una comunicacion
provisional, temporal, mientras que se habla de traqueosto-
mia cuando va a permanecer abierta indefinidamente, o al
menos durante mucho tiempo.
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Canulas de traqueotomia

La eleccion de la canula de traqueotomia depende de la
patologia que presente el paciente.Vamos a definir, en pri-
mer lugar, los tipos de canula. La eleccion del modelo varia
segun si se pretende solamente obviar las VRS, o ademas
permitir la ventilacion asistida y evitar una broncoaspira-
cion.

Canulas de baldn (figuras |A y B)

Son canulas de un material sintético, generalmente poli-
cloruro de vinilo (PVC), que presentan un balon hinchable
de baja presion en el extremo distal de canula. Para inflar
este balon disponen de un sistema valvular que queda col-
gando sobre el pecho del paciente una vez colocada la canu-
la.A través del inflado intratraqueal del balon (se adaptaa la
forma natural de la traquea y la sella completamente) se
garantiza la hermeticidad de la via aérea.

Estd indicada en pacientes con riesgo de aspiracion, o
cuando precisen ventilacion asistida, y habitualmente es la
primera que se coloca tras la realizacion de una traqueoto-
mia. El riesgo principal es que la presion ejercida por el
balén sobre la pared traqueal sea demasiado elevada, lo que
produce isquemia, y secundariamente necrosis y ulceracion,
por lo que es un factor de riesgo para la aparicion de una
fistula traqueoesofagica, sobre todo en pacientes portado-
res de sonda nasogastrica, en los que a la presion del balon
se anade el contacto de la SNG sobre la mucosa esofagica.

Para cambiar este tipo de canula habra que desinflar el
balén intratraqueal mediante una jeringa vacia. En primer
lugar deberan retirarse por aspiracion las secreciones que
pueda haber en el segmento traqueal situado por encima
del baldn. Si esto no fuese posible en pacientes conscientes
que conservan sus reflejos, es aconsejable la introduccion
de una sonda de aspiracion a través de la canula y retirar
con una jeringa todo el aire del baldn durante el proceso de
aspiracion. En cuanto se haya extraido completamente el
aire del balon, puede retirarse la canula. Una vez recoloca-
da, se inflara de nuevo el balon inyectando aire con una
jeringa a través de la valvula en el sistema de llenado (del0
a |5 cc de aire). Comprobar la ventilacion colocando la
mano delante del traqueostoma y notando el golpe del flujo
de aire espirado.

Canulas sin balon (figuras 2A y B)

Estas canulas se utilizan cuando no es indispensable la
ventilacion asistida y no hay ninglin riesgo de broncoaspira-
cion. Los materiales utilizados son multiples. Los mas anti-
guos son la plata y el acrilico rigido. Actualmente se prefiere
el PVC y la silicona flexible, mejor tolerados por la mucosa
traqueal. Casi siempre se utiliza una canula con una camisa
interna (macho) que estrecha un poco el diametro de la luz
respiratoria. Esta permite limpiar las secreciones que ensu-
cian la canula, pues su extraccion es simple y sin ningun ries-
g0, sin necesidad de practicar una decanulacion completa.
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Canulas fenestradas (figura 3)

Son iguales que las anteriores pero permiten el paso de
aire por las VRS en la espiracion, lo que posibilita la fona-
cion. Estan indicadas en pacientes con laringuectomias par-
ciales y en aquellos pacientes traqueotomizados con buena
funcion laringea (cuerdas moviles).

Complicaciones de la traqueotomia

Durante todo el periodo en que el paciente esta tra-
queotomizado se pueden manifestar las siguientes compli-
caciones:

Enfisema subcutaneo cervical: habitualmente aparece en
las primeras 24 horas después de la traqueotomia, y se debe
a la diseccion de los tejidos cervicales por el aire que se
escapa alrededor del baldn intratraqueal y penetra a través
de los bordes de la herida quirurgica. Se soluciona inflando
un poco mas el balén. El aire del cuello se reabsorbe soélo,
habitualmente sin ninguna medida terapéutica adicional.

Hemorragia: La salida de sangre roja por la canula
(expectoracion hemorragica) o por los bordes del traque-
ostoma puede ser debida a la presencia de granulomas peri-
traqueostomicos que sangran con el roce de la canula, o a
erosiones traqueales secundarias a aspiraciones frecuentes.
En cualquier caso habra que descartar la presencia de lesio-
nes pulmonares que justifiquen el sangrado. Si la hemorra-
gia es abundante (erosion de vasos arteriales por decubito
de la canula) hay que evitar la inundacion bronquial median-
te la colocacion de una canula o tubo con balén y enviar al
paciente al Servicio de Urgencias del hospital mas cercano
lo antes posible.

Infeccion: Durante todo el periodo en el que el pacien-
te esta traqueotomizado pueden aparecer infecciones
bronquiales, con fiebre y opacidad pulmonar en la radiogra-
fia. Las secreciones se tornaran espesas y malolientes. Las
aspiraciones periodicas, los aerosoles y un tratamiento anti-
biético adecuado permitiran resolver el cuadro.

Disnea: A menudo la causa de este fendmeno es un
tapon mucoso dentro de la canula. En ocasiones mas raras,
la formacion de tejido de granulacion obstruye la punta de
la canula.

La respiracion por el traqueostoma debe ser silenciosa
y sin dificultad. Ante cualquier compromiso ventilatorio se
considerara una posible obstruccién de la canula, actuando-
se del siguiente modo:

Se tendra a mano todos los objetos que vayan a ser
necesarios: rinoscopio (para abrir el estoma), aspirador,
sonda de aspiraciéon flexible, fluidificantes del moco
(Fluimucil, Mucofluid) e iluminacion adecuada.
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Figura IA - 3 piezas de la canula de baja presion: guia, macho y canula.

Figura |B: canula de baja presién con el balon inflado

Figura 2A canula de plata sin fenestrar, con el macho

Figura 3: canula de plata fenestrada, con el macho

Se retirara el macho,y si la disnea continua se retirara la
canula, pues en la mayoria de los casos el tapén se encuen-
tra dentro de ella (en el segundo caso, la disnea desapare-
cera al retirar la canula pero precisara la extirpacion del
tejido de granulacion).

Si aun asi persiste la disnea se colocara el rinoscopio en
el estoma para mantenerlo abierto, introduciendo una
sonda para aspirar. En estos momento el paciente suele
toser y agitarse por el estimulo de la manipulacion en la tra-
quea. Hay que mantener la calma y sostener el rinoscopio
abriendo el traqueostoma. Si no expulsa el tapon con la tos,
instilaremos unas gotas de suero fisiolégico o
Mucofluid/Fluimucil a través del traqueostoma. El paciente
tosera expulsando el tapon o bien aspirandoselo nosotros

Figura 2B: canula de silastic sin fenestrar

mismos. En ocasiones es preciso repetir la operacion varias
veces hasta que lo expulsa.

Si el paciente hace tapones con frecuencia es conve-
niente pautar aerosoles con fluidificantes del moco y suero
fisiologico, cada 8 6 6 horas.

En personas obesas, de cuello corto, si la canula es
corta, puede desplazarse con los movimientos del cuello y
salirse de su sitio. En este caso el paciente manifestara dis-
nea, y al colocar la mano delante del traqueostoma com-
probaremos la ausencia de salida de aire. Hay que retirar la
canula y volver a colocarla. Esta nueva colocacion debe
hacerse en excelentes condiciones de iluminacion para ver
el orificio traqueal.

Fistula traqueoesofagica: La tos durante la deglucion y
los episodios infecciosos bronquiales repetidos deben hacer
pensar en una fistula. Esta complicacion esta relacionada
con la necrosis isquémica de la pared posterior traqueal y
aparece en pacientes que han llevado una canula con balén
inflado durante un largo periodo de tiempo, sobre todo si,
ademas, portan una SNG. Ante la sospecha de esta compli-
cacion deberan ser remitidos al ORL.

Estenosis laringotraqueales: los mecanismos fundamen-
tales por los que se produce una estenosis post-traqueoto-
mia son: lesion de los cartilagos laringeos, tiroides o cricoi-
des, en traqueotomias realizadas con extrema urgencia;
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depresion de la pared anterior traqueal por efecto de la
presién mantenida por la canula; colapso de las paredes
laterales de la traquea por deficiencia estructural cartilagi-
nosa. Cuando la traqueotomia se utiliza como via de venti-
lacion prolongada para ventilacion asistida, el efecto de pis-
ton que sobre la canula ejerce el respirador, multiplica estos
mecanismos.

Cuidados de la traqueotomia

La abertura de la traquea implica una modificacién de la
mucosa traqueal (destruccion de los cilios vibratiles, meta-
plasia escamosa) e infecciéon de la misma. Estos dos fendome-
nos predisponen la acumulacion de secreciones, que produ-
cen tapones traqueales. Con los cuidados locales se intenta
reducir al minimo los efectos de estas modificaciones:

Humidificacion: es indispensable. Se consigue mediante
aerosoles regulares.

Higiene diaria del orificio cutaneo de la traqueotomia: se
limpia todos los dias, incluso dos veces diarias, para evitar la
maceracion y la acumulacion de secreciones alrededor del
orificio.

Aspiraciones traqueales: se practica con la maxima asep-
sia mediante sondas flexibles, no traumaticas. La frecuencia
depende de la cantidad de secreciones.

Cambio de canula: se realiza a un ritmo variable, habitual-
mente a las 48 horas de la cirugia. El ritmo posterior de cam-
bio depende de la importancia de las secreciones y de los
procesos infecciosos.

La decanulacion se lleva a cabo una vez eliminado el obs-
taculo de las VRS y cuando el paciente puede tener una ven-
tilacién adecuada. Una canula fenestrada y taponada, coloca-
da durante 24 horas seguidas, permite asegurar que es posi-
ble extraer la canula. Respirar por el traqueostoma conlleva
menos esfuerzo respiratorio que hacerlo por boca-nariz, ya
que no es preciso vencer la presion de la toda la via aerodi-
gestiva superior, por eso cuando se comienza a tapar el tra-
queostoma para conseguir la decanulacién tras un largo
periodo de traqueotomia, al paciente le cuesta volver a recu-
perar la respiracion oronasal (el musculo cricoaritenoideo
posterior—abductor de la glotis—tiene que recuperar pro-
gresivamente su funcion), por eso es conveniente aclarar al
paciente que se esfuerce por mantener la canula tapada el
mayor tiempo posible, sin que esto llegue a comprometer su
vida en algin momento de dificultad respiratoria extrema.

Tras retirar la canula se coloca un simple aposito sobre el
orificio. El cierre espontineo se produce en algunos dias
(variables, seglin el tiempo que ha permanecido abierto el
traqueostoma). En los casos en los que persista se puede
cerrar con una intervencion quirdrgica posterior, que se rea-
liza bajo anestesia local.
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Especialidad en Medicina de Urgencias y Emergencias,

iSi y YA!

La Medicina de Urgencias y Emergencias (MUyE) es el
area de la Medicina que se ocupa de la asistencia, la docen-
cia, investigacion y prevencion de las condiciones urgentes y
emergentes.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la
urgencia es la aparicion fortuita en cualquier lugar o activi-
dad de un problema de etiologia diversa y gravedad variable
que genera la conciencia de una necesidad inminente de
atencion, por parte del sujeto o familia. La emergencia es
aquella situacién urgente que pone en peligro inmediato la
vida del paciente o la funcidn de algiin 6rgano.

La MUyE en Espana ha ido consolidandose en los ulti-
mos afos, al amparo de la Sociedad Espafiola de Medicina
de Urgencias y Emergencias (S.E.M.E.S.), habiéndose esta-
blecido el “Cuerpo Doctrinal” de la Especialidad en
Medicina de Urgencias y Emergencias.

La “Guia de Formacion de Especialistas” del Ministerio
de Sanidad y Consumo, refleja que el sistema de formacion
de un medico especialista tiene por objeto facilitar la adqui-
sicion por el residente de una serie de conocimientos, habi-
lidades y actitudes que le capaciten para prestar con efica-
cia la asistencia a los pacientes de su especialidad, tanto en
el medio hospitalario como en le de Atencion Primaria, para
realizar funciones de prevencion, promocion y de educacion
sanitaria asi como para asumir su formacion continuada.

Como también se expresa en dicha guia, el sistema for-
mativo y la estructura sanitaria estan en constante interre-
lacion con el conjunto social y con sus condicionamientos
politicos-econémicos y organizativos. En este sentido, en
nuestro pais, anualmente se generan mas de 32 millones de
demandas de asistencia urgente. El medico de urgencias y
emergencias, en sus diferentes dispositivos asistenciales, es
el profesional reconocido por la poblacion y los 6rganos de
responsabilidad organizativa del sistema sanitario espanola
para atender esta demanda.

Esta realidad es la que justifica y exige la formacion de
los profesionales sanitarios en concordancia con la actividad
que desempefian, o van a desempenar, en relacion con la
asistencia a las urgencias y emergencias en nuestro pais.

J. Santos Velasco

PERTINENCIA DE LA ESPECIALIDAD EN
MEDICINA DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS

La creacion de la especialidad en MUyE en Espafa se
debe a la necesidad de mejorar la calidad de la atencion
urgente prestada a los ciudadanos sea cual sea le punto
donde estos la demanden.

La creciente demanda de atencion urgente por parte de
la poblacion hace mas evidente la necesidad de disponer de
médicos a tiempo completo preparados para atender ini-
cialmente a todo tipo de pacientes.

Habiéndose demostrado su eficiencia para dinamizar la
atencion urgente frente a la clasica asistencia prestada por
los diversos especialistas de staff en los Servicios de
Urgencias hospitalarios (con vision parcelar del paciente) y
por supuesto frente a médicos en formacion.

Este objetivo se cumple mediante la formacion de médi-
cos especialistas competentes para llevar a cabo unas tare-
as especificas que tradicionalmente han sido llevadas a a
cabo bien por profesionales en formacion (médicos resi-
dentes de las distintas especialidades) o por médicos gene-
ralitas o especialistas de las mas diversa indole.

No obstante, durante los ultimos [0 afos, algunos
Servicios de Urgencias hospitalarios han sido jerarquizados
y han funcionado de forma mas o menos autéonoma con
profesionales que han apoyado el desarrollo de la MUyE, se
han desarrollado igualmente los Equipos de Emergencias
Sanitarias y se han creado dispositivos de urgencias en
Atencion Primaria, sentando todos sus profesionales las
bases asistenciales sobre las que se ha edificado la especia-
lidad.

La aparicion de la MUyE contribuye ademas a potenciar
la creacion de Servicios de Urgencias hospitalarios homo-
géneos y jerarquizados asi como Dispositivos de Urgencias
Extrahospitalarias y Emergencias Sanitarias, normalizando
de este modo la atencion urgente y emergente propiamen-
te dicha y equilibrando las relaciones de sus profesionales
con los de otras especialidades en el ambito hospitalario y
en el de la Atencion Primaria.
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Nadie se cuestiona en estos momentos, que para ejer-
cer en el ambito de las urgencias y emergencias tanto en los
Servicios de Urgencia hospitalarios como en las unidades
medicalizadas de Urgencias, se requiere una capacitacion o
una formacion especifica que desarrolle esas competencias.

La pregunta, pues, seria: jEspecialidad versus Area
de Capacitacion?

Desde SEMES-Extremadura estamos convencidos de
que la mejor opcion es la ESPECIALIDAD, por razones asis-
tenciales, cientificas y docentes:

Asistenciales

- La ausencia hasta el momento de una especialidad
reconocida.

- Un gran demanda social en la asistencia urgente de
calidad, a cualquier hora, que se incrementa ano a
afio.

- La existencia de miles de profesionales que en la
actualidad se dedican en Espana, de forma especifica
a este tipo de asistencia.

Cientificas y Docentes

- Existencia de un cuerpo doctrinal especifico

- Es una especialidad reconocida en varios paises,
entre otros muchos: Estados Unidos, Canada,
Australia, Irlanda, Reino Unido, ....

- Existencia de técnicas y procedimientos especificos
de la MUyE

- Triaje y asistencia catastrofes

- Asistencia y transporte sanitario de pacientes criti-
cos

- Multitud de trabajos de investigacion y tesis docto-
rales

- Existencia de literatura cientifica propia y de foros
nacionales e internacionales de debate cientifico
(revistas, libros, congresos nacionales y regionales,
pagina web propia ...)

- Existencia de organizaciones nacionales e interna-
cionales que aglutinan a los profesionales dedicados
a este area del conocimiento

SEMES es la tercera sociedad cientifica en Espana en
numero de socios, segun la OMC, después de la SEMFyC y
la AEP.

Desde SEMES-Extremadura no apoyamos el Area de
Capacitacion Especifica (ACE) por considerarla una alterna-
tiva poco eficiente

* La LOPS en el articulo 25 dice:“Reglamentariamente se
estableceran los supuestos y requisitos para que los
Especialistas en Ciencias de la Salud puedan acceder al
Diploma de Area de Capacitacion Especifica, siempre que
dicha Area se hubiese constituido en la especialidad corres-
pondiente y acrediten, al menos, cinco afios de ejercicio pro-
fesional en la especialidad”.
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* Existencia de plantillas inestables, con intereses profe-
sionales diferentes y dispersos. Se dedicarian a la Medicina
de Urgencias y Emergencias (MUyE) aquellos especialistas
que no encuentren salida laboral en el ambito de su espe-
cialidad y que abandonarian la MUyE cuando esa salida fuese
posible.

* La ACE es totalmente voluntaria, no garantiza los pro-
fesionales que necesita el sistema.

* Seria un proceso de formacion largo, complejo y caren-
te de uniformidad. La LOPS exige en cuanto al acceso a las
ACE:

- 4-5 anos de formacion en la especialidad de origen

- 5 afos de ejercicio en la especialidad (articulo 26)

- Mas el tiempo de formacion en el ACE.

- Total: 10-11 afos de formacion en el ACE

* Dilapidacién de recursos docentes y econémicos

- ;Para que formar a un médico especialista que después
no va a poner en practica la mayor parte de su for-
macion?

* iInvestigacion en MUyE?

- Escasa motivacion hacia la investigacion en el campo
de la MUyE

- Sus esfuerzos investigadores irian muy probablemente
encaminados hacia el ambito de su propia especiali-
dad, por exigencias de su curriculo para acceder a
una plaza en dicha especialidad.

Qué dicen las recomendaciones del Grupo de Trabajo de
Urgencias y Emergencias en su documento elaborado para
el Ministerio de Sanidad y Consumo “Perfil del Médico de
Urgencias y Emergencias”

* El médico de urgencias debe poseer una serie de cono-
cimientos y habilidades técnicas basicas para el desarrollo de
su profesion.

* Ninguna especialidad de las actuales abarca el amplio
abanico formativo que precisa un médico de Urgencias.

* Refleja una serie de competencias que debe cumplir el
médico de Urgencias entre las que se encuentran:
Reanimacion cardiopulmonar avanzada, asistencia inicial al
paciente politraumatizado, punciéon pleural y lumbar, intuba-
cion oro y nasotraqueal, dispositivos alternativos para via
aérea dificil, cricotiroidotomia, desfibrilacion y cardioversion,
triaje, transporte sanitario, asistencia en catastrofes, coordi-
nacion y regulacion medica.

* Sin embargo en el programa formativo de la especiali-
dad de Medicina Familiar y Comunitaria nos habla de niveles
de responsabilidad y de prioridades, diciendo textualmente:

- Nivel de responsabilidad terciario: “el diagnostico y
tratamiento de estos problemas es competencia de
otros especialistas”.



- Nivel de prioridad Ill:“La adaptacion de estas compe-
tencias, si las demas se han alcanzado, puede ser cri-
terio de excelencia”.

* La mayoria de las recomendaciones del Grupo de
Trabajo del Ministerio de Sanidad son consideradas en el
programa de Familia como de prioridad Ill y nivel de res-
ponsabilidad terciario, por no mencionar alguna que ni se
contemplan en el programa (técnicas de monitorizacion,
triaje, transporte sanitario, asistencia en catastrofes, ....)

* Decimos pues, que el programa de medicina familiar y
comunitaria se aleja del perfil profesional del médico de
Urgencias y es a todas luces insuficiente e inadecuado.

{Puede haber un punto de encuentro?

La Ley de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias
(LOPS) dice que “las especialidades en ciencias de la salud
se agruparan cuando ello proceda, atendiendo a criterios de
troncalidad. Las especialidades del mismo tronco tendran
un periodo de formacion comdn de una duracién minima
de dos anos”,y que “El gobierno, al establecer los titulos de
especialista en ciencias de la salud, determinara el titulo o
titulos necesarios para acceder a cada una de las especiali-
dades, asi como el tronco el que, en su caso, se integran”.

Esta claro que compartimos aspectos y rotaciones
comunes.Y que el futuro, desde luego, esta en una especia-
lidad via MIR, pudiendo plantear una troncalidad en la que
habria, tras el examen MIR, dos afios comunes a varias espe-
cialidades y después se decantaria el residente por una en
concreto durante los dos anos siguientes, en este caso,
URGENCIAS o MEDICINA DE FAMILIA.

Desde SEMES-Extremadura solicitamos:

1°.- Que se aplique el Art. 16 de la LOPS “Titulos de
especialistas en ciencias de la salud” reconociendo que exis-
te la Medicina de Urgencias en Espafa y la Disposicion tran-
sitoria quinta.- Creacion de nuevos titulos de especialista en
Ciencias de la salud que dice:

“Cuando, conforme a lo previsto en el articulo
16 de esta Ley, sean establecidos nuevos titulos ofi-
ciales de Especialista en Ciencias de la Salud, el
Gobierno adoptara las medidas oportunas para
posibilitar el acceso al nuevo titulo de los profe-
sionales que hubieran prestado servicios en el
ambito de la nueva especialidad y cumplan los
requisitos que reglamentariamente se establezcan.
Asimismo, adoptara las medidas oportunas para la
inicial constitucion de la correspondiente
Comision Nacional de la Especialidad”

Una vez constituida la Especialidad de Medicina de
Urgencias y Emergencias, esta se integrara automaticamen-
te en la Comision Nacional de Especialidades y alli, en igual-
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dad de condiciones con el resto de especialidades, con voz,
con voto, se podra abordar con todas las garantias necesa-
rias y con la participacion de todas las partes interesadas el
debate de la troncalidad.

Cualquier alteracion de esta secuencia de acciones tem-
porales, sesgaria e invalidaria el proceso ya que no se guar-
darfan los minimos principios de igualdad de oportunidades.

Jesus Santos Velasco

Urgenciologo

Presidente SEMES-Extremadura

Miembro del Grupo de Trabajo Pro Especialidad de SEMES

http://especialidadenmedicinadeurgencias.blogspot.com
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Contra la especialidad de urgencias,

troncal o no

Los lectores son conocedores del debate publico acer-
ca de la posible creacion de una especialidad de urgencias.
Debate que se ha intensificado en estos Gltimos doce meses
entre los diferentes colectivos profesionales y que ha origi-
nado posiciones claramente antagénicas y diferenciadas.
Con la publicacion de este texto, los presidentes de las tres
sociedades cientificas firmantes, queremos realizar un balan-
ce de las ideas fundamentales que se han barajado en este
periodo y exponer los argumentos que han determinado
nuestra firme posicion en contra de esta posibilidad.

Pero antes de presentar dichos argumentos, nos gusta-
ria aportar algunas reflexiones acerca del procedimiento de
analisis que se ha empleado hasta la fecha. Creemos que el
trabajo que han realizado los diferentes grupos que han
recibido el encargo de analizar la posible creacion de la
especialidad por parte de la Comision de Recursos
Humanos del Sistema Nacional de Salud (SNS) ha sido par-
cial, y por tanto con importantes carencias. Este grupo de
trabajo no ha podido trabajar disponiendo de datos objeti-
vos sobre la situacion de la atencion a las urgencias que
reciben los ciudadanos, ni tampoco ha contado con la par-
ticipacion equilibrada de los colectivos profesionales que
trabajamos en los dispositivos de urgencias. En este con-
texto de trabajo, tenemos que considerar los informes y las
valoraciones emitidos parciales, pues en ellos se han obvia-
do la realizacién de estudios cualitativos y cuantitativos
acerca de las necesidades de los ciudadanos en la atencion
en urgencias o estudios acerca de las necesidades de los
profesionales para atender los problemas de urgencia en
todos los niveles del SNS.

Por tanto, consideramos que el procedimiento seguido
hasta la fecha carece de un analisis técnico y en profundidad
de la atencion a las urgencias en Espana y que tampoco ha
hecho un anilisis integral de nuestro modelo sanitario.

En conclusion, afirmamos que nos encontramos ante un
informe que basicamente responde a una parte de la cues-
tion, porque se centra en las demandas que realiza un colec-
tivo que esta presionando a las administraciones para favo-
recer la creacion de esta especialidad.
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L.Aguilera; ). Roca; M.A. de la Puente

Posiciones claras

Pero si valoramos el peso de todas las opiniones y las
decisiones, nos gustaria sefalar algunos puntos y asegurar
que las posiciones estan muy claras. Los colectivos profe-
sionales que representamos a la mayoria de los médicos
que trabajamos en los dispositivos de urgencias, en los ser-
vicios de atencién continuada, en unidades de emergencias
y en servicios de urgencias de hospitales, y que estamos
agrupados fundamentalmente en las especialidades de
Medicina Interna, Medicina Intensiva y Medicina Familiar y
Comunitaria, valoramos como un grave error la creacion de
la especialidad de urgencias.

Esta afirmacion es compartida por el Consejo Nacional
de Especialidades. Las razones en las que fundamentamos
esta opinion son las siguientes:

-Los profesionales que hemos realizado en los ultimos
anos la formacion por el sistema MIR atesoramos una pre-
paracion en conocimientos y habilidades de calidad, perti-
nente para resolver los problemas urgentes que presentan
los ciudadanos. Esta cualificacion esta planificada y contem-
plada en los programas de nuestras respectivas especialida-
des.

-La incorporacion de estos especialistas con formacion
MIR a los diferentes dispositivos de urgencias en los tltimos
anos ha permitido mejorar la continuidad de cuidados a los
ciudadanos y la coordinacion entre niveles asistenciales.
Como es sabido, éste es uno de los problemas mas persis-
tentes de nuestro sistema sanitario.

-Es bien conocida la existencia excepcional de la espe-
cialidad de urgencias en el resto de paises, sean o no de
nuestro entorno. El modelo sanitario de nuestro pais apues-
ta por una Unica via de entrada al sistema y por un aborda-
je integral de los problemas de salud.

-Las reformas previstas en el espiritu de la Ley de
Ordenacion de las Profesiones Sanitarias (LOPS) van enca-
minadas a integrar ambitos de actuacion, recordando que
nuestro pais tiene aprobadas 48 especialidades, mientras



que la media de los paises de nuestro entorno (Unidn
Europea) es de 30. De aqui podriamos entender una parte
de los problemas de coordinacién dentro del propio siste-
ma sanitario espanol.

-La creacion de la especialidad ocasionaria un incremen-
to del gasto econémico sin mejorar la calidad de la atencion
a los ciudadanos, asi como un incremento en la descoordi-
nacion entre los niveles asistenciales que seria especialmen-
te importante en el ambito de las urgencias.

-Un problema derivado de la creacion de la especialidad
seria que para un mismo ambito de actuacion se dispondria
de tres colectivos de profesionales: los médicos sin espe-
cialidad que trabajan en urgencias; los médicos de otras
especialidades que ya estan incorporados y que se seguiran
incorporando, y los posibles médicos especialistas en urgen-
cias. Como resultado de ello, introduciriamos un nuevo pro-
blema profesional en el sistema sanitario.

En definitiva, estamos ante una decision controvertida,
con posiciones bien diferenciadas y ante la que todavia no
se ha realizado un profundo andlisis de la realidad.

Entendemos que muchas de las consejerias de salud (es
mas, afirmamos que so6lo una minoria es partidaria de la cre-
acion) y que la mayoria de los responsables del Ministerio
de Sanidad tienen claro que se cometeria un importante
error si, hipotéticamente, se aprobara la especialidad de
urgencias.

Por tanto, desde las sociedades cientificas que represen-
tamos seguimos y seguiremos insistiendo en el rechazo a su
creacion, independientemente de si se hace o no por la via
de la troncalidad.

Expertos independientes

En estas circunstancias de tensa confusion que se ha
creado al alimentar con cierta ligereza esta opcion entre el
colectivo minoritario que lo reclama, planteamos una pro-
puesta de trabajo para el futuro inmediato: empleemos los
proximos meses en la realizacion de un andlisis riguroso y
en profundidad de la atencion de las urgencias en Espaia,
recopilando de forma sistematica y ordenada la informacién
para que, en un tiempo prudencial, estemos en condiciones
de adoptar decisiones para la planificacion de la atencion a
las urgencias, con unos criterios rigurosos y con el analisis
de las necesidades reales, y no como respuesta reactiva a
demandas de un colectivo minoritario; demandas licitas,
pero parciales. Para ello proponemos la creacion de una
comision de expertos independientes, que realice un anali-
sis exhaustivo de las necesidades de los profesionales, de los
ciudadanos y del SNS, con especial hincapié en identificar:

-Un mapa con las competencias que han de tener los
profesionales que atienden los procesos urgentes en el
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medio hospitalario, en la atencién continuada, en los servi-
cios de urgencias y en el resto de los dispositivos.

-Un andlisis de las necesidades de formacién continuada
para mejorar la atencion de los problemas urgentes, dirigi-
do a los profesionales médicos que trabajan en los diferen-
tes dispositivos asistenciales del SNS.

-Un plan integral de mejora de la calidad en la atencion
a los problemas urgentes, en el que se incorporen aquellos
cambios y transformaciones necesarios, elaborado desde
una perspectiva integral del sistema sanitario espanol.

Los presidentes de las tres sociedades firmantes de esta
tribuna estamos convencidos de que la Comision de
Recursos Humanos del SNS adoptara una decision acorde
con su papel de 6rgano que vela por una vision integral y
planificada del sistema sanitario espanol, evitando dejarse
arrastrar por valoraciones coyunturales que podrian oca-
sionar problemas permanentes en el SNS.

Luis Aguilera: Presidente de la Sociedad Espanola de Medicina
Familiar y Comunitaria (Semfyc).

Juan Roca: Presidente de la Sociedad Espanola de Medicina
Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (Semicyuc).

Miguel Angel de la Puente: Presidente de la Sociedad Espafiola de
Medicina Interna (SEMI).
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OPINION

TIIANSFIIIIMAGII'I,N DE LOS SISTEMAS
DE INFORMACION DEL SES COMO
PRINCIPAL HERRAMIENTA DE CAMBIO

ESTRATEGICO

F. M. Garcia Peiia
Gerente del S.ES.

INTRODUCCION

Uno de los elementos mas caracteristicos que presenta
nuestro modelo organizativo como Servicio Regional de
Salud, ha sido la implantacion, por primera vez en nuestro
pais, de un modelo de despliegue territorial (Areas de Salud)
que integra de manera real la gestion de todos los niveles
asistenciales (atencion primaria, especializada y socio-sani-
taria) con los dispositivos de Salud publica.

De esta manera, la tradicional fragmentacién entre las
distintas estructuras de provision y los diferentes niveles
asistenciales que se traducia en organizaciones y estructu-
ras separadas y en sistemas de informacién paralelos se
modifica e integra en un unico modelo de gestion basado en
el concepto “Proceso Asistencial”. Como consecuencia, el
Area de Salud es responsable de la gestién directa de todas
las unidades de provisién de servicios asistenciales y de
salud publica y de garantizar la integracion real y efectiva de
todos los dispositivos existentes en torno a las necesidades
del usuario y en su caso del paciente.

Desde un primer momento, el SES considerd que para
conseguir la implantacion efectiva del nuevo modelo de ges-
tion y provision de servicios definidos, los sistemas de infor-
macion habian adquirido un protagonismo principal y eran
los principales facilitadores del nuevo modelo y por tanto,
motor del cambio.

El Servicio Extremeno de Salud esta dedicando esfuer-
zos en el disefio e implantacion de proyectos nucleares
sobre los cuales deben ir desarrollandose sus futuros siste-
mas de informacion corporativos. En este sentido, cabe des-
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tacar, entre otros, el Plan de Sistemas del Servicio, las iniciati-
vas relacionadas con la Base de Datos Poblacional (Proyecto
Civitas) el disefio e implantacion de los nuevos sistemas de
Diagnéstico por la Imagen (Proyecto Zurbardn) o la creacion
de un Repositorio Centralizado de Resultados de
Laboratorios (Proyecto Cornalvo). Todos ellos han sido y son
proyectos de suma importancia por su funcionalidad objeti-
va, por haber sometido a la organizacién a sus primeros
proyectos de renovacion tecnoldgica y también, porque han
supuesto tomar decisiones que han sentado las bases del
nuevo modelo de sistemas de informacion.

Llegado este punto, una vez superados los primeros
ejercicios de renovacion tecnoldgica y por tanto, una vez
definida y divulgada en nuestra organizacion la estrategia
general en materia de sistemas de informacion, el Servicio
Extremefio de Salud ha disenado el Proyecto Jara.

El Proyecto Jara da forma y contenido al Programa de
Transformacion de los Sistemas de Informacion del SES y
por tanto se convierte en la principal herramienta de cambio
estratégico del Servicio para los préximos anos abarcando
todos los niveles de atencion sanitaria (tal y como define el
nuevo modelo operativo) y todos los procesos de gestion
(gestion asistencial y gestion de recursos humanos y eco-
noémicos).

Es la primera vez que un Servicio Regional de Salud dise-
fia un programa de actuacion integral e integrado de trans-
formacion tecnoldgica y que por tanto aspira a dotar de
nuevos sistemas de informacion a todas las dimensiones y
procesos de su actividad.



Ningin otro Servicio de Salud en nuestro pais, hasta
este momento, ha disefiado una estrategia parecida a Jara,
con la amplitud de alcance y la profundidad de la reforma
planteada.

Las experiencias existentes hasta la fecha son modulares
y por tanto, o bien han puesto énfasis en los sistemas de
informacion asistenciales (primaria y hospitales, y funda-
mentalmente de manera independiente), o bien han priori-
zado las actuaciones en los ambitos de gestion econdmica
y recursos humanos, generalmente a partir de iniciativas
corporativas y proyectos horizontales de los respectivos
Gobiernos Autonémicos.

El Proyecto Jara es un enorme reto profesional por su inno-
vacién en el planteamiento, por su ambicion funcional y tecnolé-
gica, por los retos organizativos y de cambio, por los impactos y
beneficios que se persiguen y por la trascendencia social y poli-
tica que tiene para la comunidad de Extremadura.

En términos fisicos y de despliegue técnico del
Proyecto, el programa disefiado transcurre a lo largo de 4
afios. En todo caso, ha sido prioritario establecer un plan de
hitos graduales que permitan ir construyendo el nuevo
escenario funcional y tecnoldgico de manera paulatina,
aportando valor a la organizacion, facilitando la absorcion
del cambio y por tanto el alineamiento realista de los pro-
fesionales con los nuevos sistemas de informacion. En tér-
minos generales, el calendario general de Jara viene condi-
cionado por dos criterios bdsicos En primer lugar, el progra-
ma previsto inicia el trabajo para el area asistencial en el
ambito de la Atencion Primaria para resolver de la manera
mas adecuada el mayor déficit de los actuales sistemas de
informacion del SES.

Ademas entendemos que la trascendencia de Jara para
la Comunidad de Extremadura es importante como inicia-
tiva que fomenta el desarrollo de la Sociedad de la
Informacion en la Regién al dotar a los mas de 14.000 pro-
fesionales del SES de acceso a los Sistemas de Informacion
Corporativos. Tanto por su cobertura como por su critici-
dad en cuanto a disponibilidad del acceso a la informacion,
la componente tecnolégica referente a infraestructura de
sistemas y comunicaciones, cobra especial relevancia en el
proyecto. Sin duda alguna, el SES, a través del proyecto Jara,
se sitla en la vanguardia tecnoldgica a través de la utiliza-
cion de los dltimos avances tecnoldgicos en cuanto a sistemas
y estandares de la industria y del sector de la salud.

Jara permitira disponer al Servicio Extremefio de Salud
de una solucién Unica e integrada para todos los procesos
de trabajo y para todos los niveles asistenciales y de aten-
cion sanitaria que dara como resultados los siguientes ele-
mentos:

* Historia clinica electrénica y unica por paciente del
Servicio Extremefo de Salud accesible por todos los profe-
sionales del Servicio (independientemente del nivel asisten-
cial y de la unidad organizativa en la que presten servicio) y
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disponible segun los criterios de consulta y visualizacion
que se establezcan para cada uno de los perfiles de usua-
rios.

* Nuevo sistema para la gestidn y administracion de pacien-
tes (identificacion, citacion, agendas, derivaciones, intercon-
sultas, peticiones y otros) Unico para todos los profesiona-
les del SES e integrado para todos los niveles de prestacion
(Atencion Primaria, Atencion Socio-Sanitaria, Salud Mental y
Atencion Hospitalaria).

* Integracién de la solucion de Gestion de Pacientes y
Gestion Clinica con el Sistema de Informacion Poblacional
de Extremadura (SIPEX) para identificar al usuario del SES
con los mismos criterios y parametros que utiliza la base de
datos poblacional.

* Integracion de la solucion asistencial con los Sistemas
Departamentales de Laboratorios, Radiologia, Anatomia
Patoldgica, Farmacia y Dietética y por tanto, desde la esta-
cion de trabajo se podran cursar 6rdenes y peticiones asi
como recibir, consultar e incorporar a la Historia Clinica los
resultados e informes correspondientes de las pruebas soli-
citadas.

* Nuevo sistema para la Gestion de Recursos Humanos que
complementara el actual sistema de néminas y por tanto
dara cobertura al conjunto de procesos de la funcién que
hoy carecen de solucion y soporte tecnolégico
(Estructuras, Relaciéon de puestos de trabajo, Registros,
Planificacion y Gestion de Tiempos, Desarrollo y otros).

* Nuevo sistema para la gestion de compras y aprovisiona-
mientos que cubrira el ciclo completo (desde planificacion
hasta contratacion) que dara cobertura de manera integra-
da a la gestion de los expedientes correspondientes con
cada acto econdmico y que estara integrado con los siste-
mas de gestion econdmica y financiera para registrar los
respectivos impactos econémicos y contables.

* Nuevo sistema para la gestion econémica y financiera que
cubrird los procesos de presupuestacion, contabilidad, fac-
turacion, tesoreria y contratacion de manera integrada y
por tanto sera la nueva herramienta de gestion econémica
para nuestros gestores.

* Nuevo sistema de control de gestién sobre la base de la
explotacién de los datos e informes que genera la solucién,
y que permitira a nuestros profesionales (gestores y clini-
cos) conocer la evolucion de las variables criticas de sus
responsabilidades y efectuar los seguimientos correspon-
dientes.

La soluciéon por tanto, cubre los cuatro principales blo-
ques que configuran el Mapa Logico del Servicio Extremefio
de Salud de manera integrada incluyendo, como se ha men-
cionado, el Sistema de tratamiento y explotacién de la informa-
cién, para el control de la gestion.
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Objetivos Estratégicos del Proyecto Jara

La profundidad y alcance de la reforma planteada en
Jara, impacta en 4 dmbitos:

* El Ciudadano

* El Profesional

* EL Gestor

* La propia Comunidad de Extremadura

El proceso de transformacion global de los sistemas de
informacion del SES cubre objetivos estratégicos en las cua-
tro dimensiones anteriores y en concreto los contenidos en
las tablas siguientes:

Orientacién al Ciudadano

Identificar al usuario y facilitar su acceso al Servicio.

Gestionar y direccionar al usuario como “Unico” dentro del SES.

Aportar al ciudadano informacion de valor para la promocion de la salud y prevencion de e
enfermedades.

Disponer informacion clinica Unica e integrada a disposicion de todos los profesionales.
Custodiar la informacion con criterios de seguridad y confidencialidad.

Valor anadido para el Profesional

Poner a disposicion del profesional herramientas de gestion clinica y gestion administrativa que dé
respuesta a sus necesidades reales.

Disponer y acceder a informacion Unica e integrada del paciente para facilitar los procesos de
diagnostico, tratamiento y otros programas de cuidados.

Dar acceso a herramientas que faciliten acceder y compartir conocimiento cientifico.

Valor para los Procesos de Soporte

Poner a disposicion herramientas de soporte para la gestion de recursos economicos.
Poner a disposicion herramientas de soporte para la gestion de recursos humanos.
Implantar mecanismos que permitan evaluar y monitorizar el “proceso” desde todas sus
perspectivas: Asistencia, Docencia, Investigacion y Gestion de recursos.

Aportar valor a la Comunidad

Fomentar el desarrollo de la Sociedad de la Informacion en Extremadura.

Desarrollar capacidades locales en materia de sistemas de informacion

Situar al SES en una posicion de referencia nacional e internacional en materia de Sistema de
Informacion (Clinica y de Gestion) .




CASOS CLINICOS
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FIEBREY DOLOR PLEURITICO

CON EVOLUCION SUBAGUDA

¢ALGO MAS QUE NEUMONIA®

1. M. del Aguila® : M. Méndez: P. Costa™: L. Lopes.’
* Servicio de Medicina Interna. Hospital Santa Luzia. Elvas ** Neumologo. Hospital de Portalegre.
Servicio de Medicina Interna. Hospital Santa Luzia de Elvas. Portugal

CASO CLiNICO

Mujer de 43 anos, sin antecedentes personales de inte-
rés.Acude al Servicio de Urgencias por fiebre y dolor tipo
punzante localizado en la base del hemitérax izquierdo, de
3 dias de evolucion.

A la exploracion fisica estaba sub-febril (37,5°C), TA:
121/72 mmHg, eupneica en reposo, sin tiraje. Auscultacion
pulmonar con hipoventilacién e hipofonesis en el 1/3 infe-
rior izquierdo. Resto del examen fisico sin alteraciones.

La analitica general presentaba 16.300 leucocitos con
89% segmentados, creatinina de |,| mg/dl, Sodio 126 mg/d|,
Proteina C reactiva (PCR) de 8 mg/dl y restantes parame-
tros bioquimicos dentro de los valores normales.

La radiografia posteroanterior y lateral de térax mos-
traba un aumento de densidad homogéneo en el 1/3 infe-
rior y medio del hemitérax izquierdo (Figura I).

Fig. |

La paciente es ingresada ante la sospecha de neumonia
con derrame pleural asociado, iniciandose antibioterapia y
estudio etiologico (hemocultivos, cultivo de esputo con
identificacion de BAAR, serologia para legionella, chlamydia,
coxiella, micoplasma). Posteriormente, se realizé una tora-
cocentesis diagnostica/evacuadora, con salida de sélo |5 ml
de liquido pleural, amarillo fibrinoso. Analitica del liquido
pleural: pH: 7,5; 19.000 leucocitos con 95% segmentados;
glucosa 38 mg/d|, proteinas 3,4 gr/dl.

Se realizé una tomografia axial computerizada (TAC) de
toérax que mostrd un derrame pleural izquierdo volumino-
so, con multiples zonas encapsuladas y en la base izquierda
con caracteristicas de absceso/empiema; se aprecid un
colapso del I6bulo inferior izquierdo. (Figura 2)

EVOLUCION

La paciente es enviada a Neumologia, que tras nueva
tentativa de toracocentesis para colocacion de drenaje
toracico sin éxito, deciden realizar fibrobroncoscopia, que
mostré una masa de superficie lisa y brillante saliendo del
bronquio lobar inferior izquierdo y ocupando casi la totali-
dad del bronquio principal izquierdo (Figura 3).

El estudio histologico de las biopsias realizadas resulto
compatible con tumor carcinoide tipico.

La paciente fue sometida a una lobectomia inferior
izquierda por toracotomia posterior con buen resultado,
encontrandose actualmente asintomatica.

DISCUSION

Los tumores carcinoides tienen su origen en las células
de Kulchitsky. Estas células derivan de la cresta neural y se
encuentran distribuidas por todo el organismo. La localiza-
cion mas frecuente es en el tubo digestivo asentando fun-
damentalmente en la region apendicular. El carcinoide
bronquial es un tumor infrecuente alcanzando entre 2-4%
de los tumores pulmonares primarios'?.
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Fig. 2

Cursa generalmente asintomatico, siendo en ocasiones
hallazgos radiograficos o necrépsicos. Clinicamente pueden
provocar sintomas Yy signos locales como tos, dolor toraci-
co hemoptisis, infecciones recurrentes o en menor fre-
cuencia atelectasia de un ldbulo pulmonar con cuadros
febriles de repeticion®. Las manifestaciones generales cono-
cidas como sindrome carcinoide (rubor o flushing, diarrea,
lesiones valvulares cardiacas...), aunque muy tipicas, ocurren
en menos del 3,5% de los tumores de esta localizacion®.

El espectro radioldgico de estos tumores varia desde
una radiografia normal hasta la presencia de una masa pro-
ximal con infiltrado distal o en raras ocasiones como ate-

Fig. 3
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lectasia lobar. La TAC de térax es (til en la evaluacion de los
tumores de localizacion central y para valorar la presencia
de invasion local, pero presenta algunas dificultades en dis-
tinguir los tumores pequenos de los vasos pulmonares. En
la Resonancia Nuclear Magnética son facilmente identifica-
bles por las caracteristicas que presentan en cada pondera-
cion. La gammagrafia con somatostatina presenta un papel
importante tanto en la enfermedad primaria como en la
metastasica’.

La primera aproximacion diagnostica es a través de la
fibrobroncoscopia, que detecta hasta el 70 % de estos
tumores, generalmente los de localizacion central. La toma
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o no de biopsias estd aun en controversia dada la alta tasa
de hemorragias motivadas por la vascularizacién tipica de
estos tumores. Otras técnicas como la aspiracion transtra-
queal con aguja fina es mas util en los pacientes con lesio-
nes periféricas®**.

La aproximacion terapéutica debe ser individual, basada
en la localizacion, tipo del tumor y la presencia o no de
invasion local o a distancia. El tratamiento de eleccion es la
cirugia, mediante lobectomia con diseccion ganglionar siem-
pre que sea posible®’.

El prondstico de los tumores carcinoides tipicos es
excelente, al contrario que los atipicos, con un comporta-
miento mas agresivo y un alta tasa de enfermedad metasta-

H 6
sica’.

Por ultimo, queremos llamar la atencién por la disocia-
cion clinico-radiolégica como forma de presentacion poco
frecuente de un tumor carcinoide.
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LESION LINEAL EN CUELLO
DESDE LA INFANCIA

HISTORIA:

Varén de 27 afos sano que consulta por una lesion en
cuello desde la infancia asintomatica, que se traumatiza con
frecuencia durante el afeitado. La lesion es estable en tama-
fio y no sangra espontineamente ni se inflama, pero el
paciente nota que lentamente algunas zonas se han abulta-
do muy lentamente.

EXPLORACION:

Lesion de disposicion lineal de unos 4 cm de longitud
constituida por papulas irregulares amarillentas, de superfi-
cie lisa mamelonada, algunas de ellas con zonas queratdsi-
cas. No esta infiltrada ni presenta erosiones ni ulceracion.

DIAGNOSTICO:
NEVO SEBACEO DE JADASSOHN
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Comentario:

Se trata de un hamartoma epidérmico-sebaceo-apocri-
no, por lo que algunos autores lo llaman nevus organoide.
Se presenta al nacimiento o pocos meses después, como
placa o lesion lineal solitaria plana de color amarillento. En
el cuero cabelludo aparece como una placa de alopecia con-
génita. Con el tiempo, aparecen zonas papilomatosas, tube-
rosas y verrugosas, e incluso puede ulcerarse.

Las lesiones de gran tamano situadas en la cabeza en
ocasiones se asocian a patologia neurolégica, ocular o
esquelética, en el contexto del llamado sindrome del nevo
sebaceo.

El diagnostico diferencial se realiza con otros hamarto-
mas lineales como el nevus epidérmico, o con otras causas
de alopecia congénita, como la aplasia cutis.

Es precursor de tumores cutaneos benignos (como el
tricoepitelioma o el siringocistoadenoma papilifero) o
malignas (carcinoma basocelular e incluso carcinoma espi-
nocelular y sebaceo, agresivos). Por esta razéon se reco-
mienda el tratamiento después de la pubertad, mediante
extirpacion quirdrgica o ablacion con laser.



R. Gonzalez Carpio
Servicio de Radiodiagnaéstico.
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Hospital Infanta Cristina. Complejo Hospitalario Universitario de Badajoz.

Paciente de edad avanzada que debuta con un abdomen
agudo.

Desde hacia unas horas, referia dolor abdominal, sobre
todo localizado en flanco izquierdo, que se acompanaba de
hipotension y progresion hacia un estado de shock.

A su llegada al S. de Urgencias, se realiza un TAC abdo-
minal con contraste:

Figura |:aorta de calibre normal, observandose la pre-
sencia de una coleccién de tejidos blandos en region retro-
peritoneal izquierda, rodeando al rindn, que esta discreta-
mente desplazado hacia delante.

Figura |

Figuras 2 y 3: corresponden a imagenes a nivel de la
aorta abdominal infrarrenal, que aparece con un aumento
considerable de diametro. La luz, realzada con el contraste,
es excéntrica y con morfologia irregular y se aprecia la pre-
sencia de un trombo mural y extensa coleccion perirrenal
anterior, en el retroperitoneo izquierdo y a nivel de miscu-
lo psoas, compatible con un importante hematoma.

Diagnostico: rotura de aneurisma de aorta
abdominal
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Figura 2

Comentarios:

El retroperitoneo es un espacio limitado anteriormente
por el peritoneo parietal y posteriormente por la fascia
transversalis. Se extiende por arriba hasta el diafragma y
llega inferiormente hasta la pelvis menor. En el pasado la
valoracion de las estructuras retroperitoneales era dificil y
poco util en la clinica. La llegada de la ecografia y sobre todo
el TC y la Resonancia Magnética ha permitido un conoci-
miento muy preciso de la anatomia normal y de la patolo-
gia de los muchos 6rganos que asientan en ese espacio.

En la actualidad se considera al TC como el método de
eleccion en la sospecha de patologia retroperitoneal, sobre
todo en situaciones urgentes, como era el caso presentado.

La aorta abdominal se extiende desde el diafragma hasta
aproximadamente la cuarta vértebra lumbar, donde se divi-
de en las arterias iliacas. Se sitGa inmediatamente por delan-
te de la columna vertebral y ligeramente hacia la izquierda.
Con la administracion de contraste intravenoso, se consigue
realzar la luz de la aorta, lo que nos permite establecer la
permeabilidad del vaso.

El calibre de la aorta disminuye progresivamente en con-
diciones normales a medida que desciende hasta bifurcarse
en las arterias iliacas. El diametro maximo de la aorta abdo-
minal es de 2.5 cm.

Los aneurismas son mucho mas frecuentes en hombres.

La mayoria de las dilataciones aneurismaticas de la
aorta, tienen un origen arterioesclerotico, por lo que nos
vamos a encontrar una aorta con paredes calcificadas y tra-
yecto tortuoso. Los aneurismas pueden adoptar una mor-
fologia fusiforme o sacular. Los pacientes en ésta fase pue-
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Figura 3

den estar asintomaticos y el descubrimiento del aneurisma
se realiza de manera accidental, al realizar una ecografia o
TC por otro motivo. Incluso se puede hacer el diagnéstico
en una radiografia simple, si observamos una calcificacion
curvilinea que sobrepasa por el lado izquierdo el limite late-
ral de los cuerpos vertebrales lumbares.

Un diametro del aneurisma de 7 cm, implica una alta
probabilidad de rotura.

El diagnéstico por imagen de rotura de aneurisma aér-
tico, se basa en la demostracion de la pérdida de definicion
de la pared aneurismatica en algin punto de su contorno,
asociado a la presencia de coleccion de partes blandas que
corresponde a un hematoma perianeurismatico y que
puede quedar contenido en ésta fase, con una densidad
variable del hematoma dependiendo del momento en que
se produjo la fuga extraluminal. En general, la densidad de
la coleccién que rodea la aorta sera mayor, cuanto menos
tiempo haya transcurrido desde el sangrado. Si la hemorra-
gia continua, el hematoma se puede extender al espacio
pararrenal izquierdo o a ambos espacios pararrenales, al
espacio del muUsculo psoas, incluso puede provocar un des-
plazamiento del rifion.

Si el estudio se realiza con contraste intravenoso y exis-
te una fuga activa, se puede observar realce en la coleccion
de los tejidos blandos alrededor del aneurisma, lo que es un
dato muy valioso para plantear una cirugia urgente y para el
pronostico. Es importante si la situacion clinica del paciente
lo permite, valorar la afectacion o no por el aneurisma de
las ramas arteriales que salen de la aorta: tronco celiaco,
arteria mesentérica superior y arterias renales.



normas de publicacion

Extremadura Médica considerara para su posible publicacion todos aquellos trabajos relacionados con la patologia en sus aspectos clinicos,
quirargicos y experimentales. La Revista consta de las siguientes secciones:

ORIGINALES: Trabajos de investigacion en patologia médica, preferentemente prospectivos, con extension maxima de 12 folios, a los que podran
anadir hasta un maximo de 6 figuras y 6 tablas. Se aconseja que el nimero de firmantes no sea superior a seis.

NOTAS CLINICAS: Descripcion de uno o mas casos clinicos de interés relevante y que mejoren de algin modo el conocimiento de esa patologia
en concreto. Su extension maxima sera de 5 folios y se admitiran ademas hasta 2 figuras y 2 tablas.

CARTAS AL DIRECTOR: Tienen como finalidad el exponer objeciones o comentarios a trabajos publicados recientemente en la Revista, de
modo conciso y con una extension maxima de dos folios, con posibilidad de anadir ademas una figura y una tabla, con un maximo de 6 citas bibliograficas, y
un maximo de 3 autores.

OTRAS SECCIONES: Pueden incluirse Editoriales, Revisiones, Puestas al dias , Temas de debate, Conferencias, Sesiones clinicas de casos cerra-
dos, Numeros monograficos y Revisiones bibliograficas.

PRESENTACION DE LOS TRABAJOS

Se escribiran en hojas DIN-A4 mecanografiadas a doble espacio con letra tipo “Times New Roman”, tamano | I. Las hojas irdn numeradas consecutiva-
mente en el angulo superior derecho. Los trabajos se remitiran por triplicado a:“Extremadura Médica”, Colegio Oficial de Medicos,Avda de Colén, n°17,
Badajoz.

Todos los trabajos deberan ser enviados en formato electrénico (en cualquier formato).
Ademas pueden ser enviados a los siguientes e-mail: bureojc@terra.es; jjgarrido28@hotmail.com; mfbermejo@eresmas.com

Todos los trabajos aceptados quedaran como propiedad permanente de “Extremadura Médica”, y no podran ser reproducidos en parte o en su totali-
dad sin el permiso escrito de la Editorial de la Revista.

ESTRUCTURA
Como norma se adoptara el esquema convencional de un trabajo cientifico. Cada parte comenzara con una nueva pagina en el siguiente orden:

En la primera pagina se indicara por el orden en que se citan: titulo del trabajo, nombre y apellidos de los autores, centro y servicio(s) donde se
ha realizado, nombre y direccién para correspondencia, y otras especificaciones consideradas necesarias.

En la segunda pagina constara : a) el resumen, de aproximadamente 200 palabras, con los puntos esenciales del trabajo, comprensibles sin necesi-
dad de recurrir al articulo, y b) palabras clave en nimero de tres, de acuerdo con las incluidas en el Medical Subject Headings del Index
Medicus. El Comité Editorial recomienda la presentacion estructurado del resumen, siguiendo el esquema siguiente: |) objetivos; 2) méto-
do; 3) resultados, y 4) conclusiones.

En la tercera pagina y siguientes constaran los diferentes apartados del trabajo cientifico: introduccion, métodos, resultados, discusion y bibliografia.
Para las notas clinicas se adoptara el siguiente esquema: introduccion, observacion clinica, discusion y bibliografia. La introduccion sera breve
y proporcionara unicamente la explicacion necesaria para la comprension del texto que sigue. Los objetivos del estudio se expresaran de
manera clara y especifica. En él se describira el disefio y el lugar donde se realizé el estudio. Ademas se detallara el procedimiento seguido,
con los datos necesarios para permitir la reproduccion por otros investigadores. Los métodos estadisticos utilizados se haran constar con
detalle. En los resultados se expondran las observaciones, sin interpretarlas, describiéndolas en el texto y complementandolas mediante
tablas o figuras. La discusion recogera la opinion de los autores sobre sus observaciones y el significado de las mismas, las situara en el con-
texto de conocimientos relacionados y debatira las similitudes o diferencias con los hallazgos de otros autores. El texto terminara con una
breve descripcion de las conclusiones del trabajo.

AGRADECIMIENTOS

Si se considera oportuno se citara a las personas o entidades que hayan colaborado en el trabajo. Este apartado se ubicara al final de la discusion
del articulo.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Se presentaran segun el orden de aparicién en el texto con la correspondiente numeracion correlativa. En el articulo constara siempre la numeracion de la
cita en numero volado, vaya o no acompafada del nombre de los autores; cuando se mencionen éstos en el texto, si se trata de un trabajo realizado por
dos, se mencionan ambos, y si se trata de varios se citara el primero seguido de la expresion et al.

Los nombres de las revistas deben abreviarse de acuerdo con el estilo usado en el Index Medicus: consultar la «List of Journals Indexed» que se
incluye todos los afios en el nimero de enero del Index Medicus (correo electrénico http://www.nlm.nih.gov ). Se evitard en lo posible la inclusion como
referencias bibliograficas de libros de texto y de Actas de reuniones.

En lo posible se evitara el uso de frases imprecisas como referencias bibliograficas y no pueden emplearse como tales «observaciones no publi-
cadas» ni «comunicacion personal», pero si pueden citarse entre paréntesis dentro del texto.

Las referencias bibliograficas deben comprobarse por comparacion con los documentos originales, indicando siempre la pagina inicial y final de la
cita. A continuacion se dan unos ejemplos de formatos de citas bibliograficas:



EXTREMADURAMEDICA LCASO0S CLINICODS

Revista

1) Articulo ordinario. Relacionar todos los autores si son seis 0 menos: si son siete o mas, relacionar los seis primeros y anadir la expresion et
al.

Nieto E,Vieta E, Cirera E. Intentos de suicidio en pacientes con enfermedad organica. Med Clin (Barc) 1992;98: 618-621.

Soriano V,Aguado |, Fernandez JL, Granada |, Pineda JA,Valls F et al. Estudio multicéntrico de la prevalencia de infeccion por el virus de la
inmunodeficiencia humana tipo 2 en Espana (1990). Med Clin (Barc) 1992:98:771-774.

2) Autor corporativo

Grupo de Trabajo DUP Espaiia. Estudio multicéntrico sobre el uso de medicamentos durante el embarazo en Espaiia (IV). Los farmacos utiliza-
dos durante la lactancia. Med Clin (Barc) 1992; 98: 726-730. Siempre debe figurar un minimo de un firmante hasta un maximo de seis. El resto
de participantes figuraran en un addendum.

3) No se indica el nombre del autor
Coffee drinking and cancer of the pancreas [editorial]. BM] 1981;283: 628.

4) Suplemento de un volumen
Magni F, Rossoni G, Berti F. BN-52021 protects guinea pigs from heart anaphylaxis. Pharmacol Res Commun 1988; 20 Supl 5: 75-78.

5) Suplemento de un nimero
Gardos G, Cole JO, Haskell D, Marby D, Paine SS, Moore P.The natural history of tardive dyskinesia.] Clin Psychopharmacol 1988; 8 (4 Supl):
318-378S.

6) Numero sin volumen
Baumeister AA. Origins and control of stereotyped movements Monogr Am Assoc Ment Defic 1978; (3): 352-384.

7) Indicacién del tipo de articulo
Cardenes M, Artiles ], Arkuch A, Sudrez S. Hipotermia asociada a eritromicina [carta]. Med Clin (Barc) 1992;98:715-716.
Fuhrman SA, Joiner KA. Binding of the third component of complement C3 by Toxoplasma gondii [resumen]. Clin Res 1987; 35: 475A.

8) Trabajo en prensa
Gonzilez JA, Bueno E, Panizo C. Estudio de la reaccion antigeno-anticuerpo en enfermedades exantematicas. Med Clin (Barc). En prensa.

Libros y otras monografias

9) Autor(es) personal(es)
Colson JH, Armour WJ. Sports injuries and their treatment. 2.* ed. Londres: S Paul, 1986.

10) Directores o compiladores como autores
Diener HC,Wilkinson M, editores. Drug-induced headache. Nueva York: Springer-Verlag, 1988.

I'1) Capitulo de un libro
Weinstein L, Swartz MN. Pathologic properties of invading microorganisms. En: Sodeman WA Jr, Sodeman WA, editores. Pathologic physiology:
mechan isms of disease. Filadelfia: Saunders, 1974; 457-472.

12) Actas de reuniones
Vivian VL, editor. Child abuse and neglect: a medical community response.Actas de First AMA National Conference on Child abuse and neg-
lect; 1984, marzo 30-31; Chicago. Chicago: American Medical Association, 1985.

TABLAS Y FIGURAS

Las tablas se presentaran en hojas aparte que incluiran: a) numeracién de la tabla con nimeros arabigos; b) enunciado o titulo correspondiente, y
con una sola tabla por cada hoja de papel. Se procurara que sean claras y sin rectificaciones. Las siglas y abreviaturas se acompafaran siempre de una nota
explicativa al pie.

Las figuras se presentaran también en hoja aparte, numeradas por orden correlativo de su aparicion, que se sefialara en el texto. Se procurara uti-
lizar papel fotografico en blanco y negro, de buena calidad para permitir una correcta reproducciéon y con un tamafo de 9 x 12 cm o un multiplo. Las fotografias
iran numeradas al dorso mediante una etiqueta adhesiva, indicando el nombre del primer autor y el titulo del trabajo, ademas de una sefial para mostrar la
orientacion de la figura. Se procurara en lo posible evitar la identificacion de los enfermos.

NOTAS FINALES

El Comité de Redaccion acusara recibo de los trabajos enviados a la revista, que seran valorados por revisores anénimos y por el mismo Comité
de Redaccion, que informara acerca de su aceptacion. Es necesario adjuntar las adecuadas autorizaciones para la reproduccion de material ya publicado, en
especial en las secciones por encargo. Se recomienda utilizar sobres que protejan adecuadamente el material y citar el nimero de referencia de cada traba-
jo en la correspondencia con la Editorial.

El autor recibira las pruebas de imprenta del trabajo para su correccion antes de la publicacion, debiendo devolverlas a la Editorial en el plazo de
48 horas.
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