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INTRODUCCIóN

El uso de oxigeno (O2) con propósitos terapéuticos fue

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

respiratoria crónica (IRC).1 Actualmente , la oxigenoterapia
crónica domiciliaria (OCD) constituye el tratamiento de
elección en la insuficiencia respiratoria secundaria a enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) y es, junto a
dejar de fumar, el único tratamiento, hasta el momento, que
ha demostrado eficacia en términos de mejorar la supervi-
vencia del enfermo.2

Aunque hay múltiples estudios para verificar la adhe-
rencia a la OCD3,4,5, alguno realizado por equipos de enfer-
mería6,7,son escasos los realizados en pacientes ingresa-
dos.8,9,10 y no hemos encontrado ninguno en las revistas de
nuestra profesión.

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

PACIENTES Y MÉTODOS:

Se realizó 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 días.

Se recogieron una batería de parámetros a su ingreso
(edad, sexo, diagnóstico al  ingreso, gasometría arterial basal
(GAB), si la tenia realizada o no y sus valores, si había pres-
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O X I G E N O T E R A P I A  E N  U N A  P L A N T A  D E  M E D I C I N A
I N T E R N A .

¿ L O  E S T A M O S  H A C I E N D O   B I E N ?  

*M. J. Benito ; *Mª A. Gil López.; *I. Gómez López; **J. Antón Martínez
*DUE  del Servicio de Medicina Interna.     **Médico Especialista de Medicina Interna. 
Hospital Campo Arañuelo. Navalmoral de la Mata. Cáceres

RESUMEN

Fundamento y Objetivos: La oxigenoterapia es
un tratamiento sintomático, del cual se han realizado
pocos estudios sobre el grado de adherencia en
pacientes ingresados, por ello nuestro objetivo fue ana-
lizar las condiciones de uso de la oxigenoterapia en
pacientes durante su ingreso en el servicio de Medicina
Interna y valorar el grado de cumplimiento por parte
del paciente y detectar los errores en su administra-
ción.

Pacientes y Métodos: Estudio descriptivo y trans-
versal de 109 pacientes ingresados con oxigenoterapia
y que estuvieron, al menos, 6 días ingresados. Se reco-
gieron datos de filiación, motivo de ingreso, pautas de
administración y se realizaron visitas diarias por sor-
presa para comprobar su utilización.

Resultados: La mayoría de pacientes ingresados con
oxigenoterapia son varones de edad avanzada con
patologías respiratorias o cardiacas, a los que no siem-
pre se les realiza gasometría arterial y no siempre se
indica correctamente aunque esté realizada, siendo
además el grado de cumplimiento por parte del pacien-
te bajo y observándose una serie de errores tanto del
personal facultativo como de enfermería y auxiliar que
podrían ser evitables.

Conclusiones: La oxigenoterapia en nuestro servi-
cio no se realiza adecuadamente por lo que se requie-
ren distintas medidas correctoras que mejoren la
adherencia de dicho tratamiento. Sería útil realizar
estudios encaminados a valorar si el grado de adhe-
rencia es similar en otros  hospitales.

Palabras clave: oxigenoterapia, adherencia, cumpli-
miento.
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Figura 1.-  Distribución por grupos de edades de pacientes
ingresados con oxigenoterapia
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cripción escrita del facultativo, tanto del servicio de urgen-
cias como del de Medicina Interna y si llegaba el paciente
con 02 a la planta y también si el paciente ya era usuario de

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

Valoramos como adherencia correcta a aquellos pacien-

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

Además se analizaron las posibles causas de error en la
administración.

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

1º día 2º día 3º día 4º día 5º día 6º día

Correcta
cumplimentación.

58
53.70%

57
59.37%

55
67.07%

37
57.81%

28
53.84%

26
54.16%

No puesto 12
10.18%

17
17.70%

15
18.29%

14
21.87%

13
25%

9
18.75%

Conexión incorrecta 2
1.85%

2
1.85%

3
3.65%

0 0 3
3.65%

No utilizado

Mala colocación 1
0.92%

2
2.08%

0 1
0.92%

0 0

Flujo erróneo 22
20.37%

14
14.58%

4
4.87%

9
14.06%

11
17.18%

8
16.66%Pauta cambiada

Concentración 6
5.55%

1
1.04%

1
10.4%

0 0 0

No prescrito y usado 3
3.70%

3
3.12%

4
4.87%

3
4.68%

0 2
4.1%

Sistema no
especificado

5
3.70%

0 0 0 0 0

Total con O2 109 95 82 64 52 48

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



RESULTADOS:

Se estudiaron 109 pacientes, de los cuales 68 (62,39%)
eran varones y 41 mujeres (37,61%), con una edad media de
75,5 años (rango: 51 a 91 años.). Por sexos la edad media de
las mujeres fue de 80,14 años, frente a 72,79 años de los
hombres. La distribución por grupos de edad fue la expre-
sada en la figura 1.

Los motivos de ingreso fueron: Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crónica (EPOC) reagudizada 47 (43,12%), insu-
ficiencia cardiaca (IC) 23 (21,10%), neumonía 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 diagnósticos 15 (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-
da de la IC con 12 (11,10%) y en las mujeres 11 IC (10,09%)
y 10 EPOC reagudizado (9,17%).

De todos los  pacientes, 21 (19,27%) tenían 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 carácter 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%).Tenían rea-
lizada gasometría arterial 90 pacientes (82,56%). La p02

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 tenían el oxigeno
puesto 75 (68,80%). Durante su ingreso el grado de cum-
plimiento se refleja en la Tabla 1 donde se evidencia que el
porcentaje de adherencia  se mantiene entre un 53% y un
67% a lo largo de los días 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 tenían puesto, la conexión estaba mal
entre un 1,8% y 3,6 % de los pacientes, lo tenían mal colo-
cado entre un 1 y 2%, el flujo del caudalímetro era inco-
rrecto entre un 4% y un 20%, la concentración en mascari-
lla no era la indicada entre un 5% y 10% y hasta un 4% no
lo tenían prescrito y lo estaban utilizando.

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

DISCUSIÓN: 

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

Priestley en 1774,
11

usándose  con propósitos terapéuticos
en la segunda mitad del siglo XVIII, pero es a partir de 1920
cuando se convierte en una modalidad de tratamiento esta-

blecida
1
. Sin embargo hasta 1980 en que se publicó el estu-
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•PaO2 < 55 mmHg

•PaO2 entre 55 y 60 mmHg si existe además alguno de los siguientes datos:

• Poliglobulia.

• Hipertensión pulmonar.

• Signos clínicos o electrocardiográficos de cor pulmonale crónico.

• Repercusión 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 PaO2, entre 55 y 60 mmHg y con 
hipoxia nocturna grave.

Tabla 2. Criterios gasométricos de indicación de oxigenoterapia



dio NOTT (Nocturnal Oxygen Trial Therapy) 
12

y posterior-
mente en  1981  el MRC (British Medical Research

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

La forma más sencilla de definir el “incumplimiento tera-
péutico” es a través del concepto de cumplimiento. El cum-
plimiento, también denominado observancia o adhesión
terapéutica se define, según 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 prescripción clínica”14.

Hay múltiples estudios de adherencia a la OCD3,4,5
pero muy pocos en pacientes ingresados, 9,15,16 . Es evidente

que en situaciones agudas el paciente cumple mejor los tra-
tamientos, pero en patologías crónicas la adherencia oscila
entre un 43% y un 78%17

Algunos estudios consideran aceptable una adherencia
al tratamiento alrededor del 80%18

De todos los ingresos hospitalarios , en Estados Unidos,
en relación con la medicación, entre un 33% y 69% son
debidos a una pobre adherencia a la medicación, con un
coste aproximado de 100.000 millones de dólares al año19.

Realizamos este estudio en nuestra área de trabajo, para
conocer como se realizaba la oxigenoterapia en nuestros
pacientes, valorar la adherencia  y detectar los posibles
errores en su administración, 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

de unos 75 años con patología respiratoria (50,45%) o car-
diaca (37,61%), de los cuales  casi un 20% ya estaban con
OCD por lo que deberían ser conocedores de su utiliza-
ción, aunque los estudios de adherencia de oxigenoterapia
domiciliaria también señalan un bajo cumplimiento3,4,5. Nos
llama la atención que en el servicio de Urgencias en sus
hojas de tratamiento, no figuraba la orden facultativa de
administración de 02 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
realizó gasometría a todos los pacientes para decidir si pre-
cisaban oxigenoterapia o no y de entre los que se les había
realizado, solo debería haber estado indicada en un 56%
como máximo, siguiendo las directrices para ello20 (Tabla
2), lo cual implica que posiblemente no estuviera indicado

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

Como se evidencia en este estudio solo entre un 53% y
un 67% de los pacientes cumplían correctamente las indica-
ciones de oxigenoterapia a lo largo de su ingreso, por lo
tanto un porcentaje importante no lo cumplía. Ni siquiera
se lo ponían  entre un 10% y un 21%, observando que el
porcentaje de no utilización era progresivamente mayor a
medida que pasaban los días de ingreso, evidentemente por
que el paciente se encontraría mejor y decidiera utilizarlo,
menos tiempo al menos. En menor cuantía no se adminis-
traba oxigeno por que no estaba bien conectado el sistema
por desconexión del tubo o por no estar abierto el cauda-
límetro, incluso algún paciente lo tenia mal colocado anató-
micamente. De los que si estaban utilizando la oxigenotera-
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EPOC; 47

IC; 27

NEUMONIA; 8

IAM; 7

ACVA; 6
ANGOR; 5

OTROS; 15

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



pia un porcentaje importante que llego al 20,3% el primer
día, pero que se fue corrigiendo conforme pasaban los días
de ingreso, estaban utilizando un flujo incorrecto y en
menor cuantía  (5%) concentraciones erróneas. También
ocurría que a pesar de no tener prescrito oxigenoterapia
alrededor de un 3 ó 4 % lo estaban utilizando.

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

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

provocar efectos adversos, tanto por adminis-
tración en exceso como por defecto, pensamos
que se debería realizar una labor de educación
al paciente con detenimiento informándoles del
motivo de su indicación y explicándoles el fun-
cionamiento correcto y los riesgos de su mani-
pulación errónea.Así como las horas al día que
deben usarlo.

Otro motivo es que en las órdenes faculta-
tivas no se expresa correctamente en un alto
porcentaje de veces todas estas premisas de
actuación. Otra fuente de error, con la utiliza-
ción 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 información a la cabecera
del paciente con la pauta de oxigenoterapia que debe admi-
nistrarse evitaría manipulaciones incorrectas por parte de
pacientes, acompañantes y personal sanitario.

Por tanto podríamos concluir, que deberíamos 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
podrían poner en marcha sistemas de información al
paciente y familiares sobre su uso y a todo el personal sani-
tario para la correcta manipulación y conocimiento de las
pautas de administración para incentivar entre todos el
correcto uso de la oxigenoterapia. Creemos que se podría
adoptar como control de enfermería en estos pacientes, la
medición por pulsioximetría de la saturación transcutánea
de oxigeno, ya que es un sistema inocuo para el paciente y
que aporta mucha información al médico de la situación
respiratoria en que se encuentran, pudiendo repetirse tanta
veces como se necesite, sin la realización frecuente de gaso-
metrías arteriales.
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Detectado  Porcentaje

No puesto 10 – 21 %  

Mala  conexión de tubuladuras  1,8 a 3 , 6%

Mal  colocad o anatómicamente Error  1 a 2 %  

Flu jo en caudal ímetro erróneo  4 a 20%  

Concentración en Mascarilla errónea  5 a 10%  

No estar indica do y continuar usándolo 3 a 4 %  

Usar sist ema de  adminis traci ón  distinto del indicado 3 a 7%  

Tabla 3: Errores detectados en la utilización de oxigenoterapia

Tabla 4.- Mayores predoctores de pobre adherencia a la medicación.  Adapatada de Ostemberg L23

Predictor Estudio       
Presencia de problemas psicológicos, Particularmente depresión van Severllen et al, Ammassari et al, Stilley et al.
Presencia de deterioro cognitivo Stilley et al, Okuno et al.
Tratamiento de enfermedades asintomáticas Sewitch et al.
Inadecuado seguimiento tras el alta hospitalaria Sewitch et al, Lacro et al.
Efectos secundarios de la medicación van Severllen et al
Falta de sensación de beneficio del tratamiento Okuno et al., Lacro et al
Pobre relación entre el paciente y el sanitario Okuno et al., Lacro et al
Complejidad del tratamiento Ammassari et al
Coste de la medicación Balkrishnan , Ellis et al.



Se deberían realizar estudios similares en otros centros
para valorar de forma mas general como su utiliza en nues-
tros hospitales las oxigenoterapia y conocer además de las
consecuencias clínicas que puede tener y el costo econó-
mico de dicha mala utilización.
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INTRODUCCIóN

Hasta la segunda mitad del siglo pasado, todas las
técnicas quirúrgicas 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
línea de sutura sometida a tensión, responsable de la alta
recidiva asociada a estas técnicas conocidas como “anató-
micas”. En 1958 Usher y cols (1) publican la utilización de
mallas de polipropileno como refuerzo de las líneas 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 (2,3) y describen con el término de “hernioplas-
tia sin tensión” la utilización 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 (4,5). Con esta técnica no se aproximan los tejidos, por

lo que no se deforma la anatomía normal y no aparecen
suturas sometidas a tensión; estos dos hechos supusieron
una disminución drástica en la tasa de recidivas (6). Si añadi-
mos a sus excelentes resultados la sencillez de la técnica y
el desarrollo de materiales protésicos biocompatibles e
inertes, nos encontramos con la generalización de la técni-
ca, revolucionándose el tratamiento quirúrgico de las her-
nias y convirtiéndose en una referencia del mismo (7).

El siguiente paso en la evolución de las hernioplastias o
técnicas sin tensión fue publicado por Rutkow y Robbins
en 1989 al emplear junto a la malla plana de la técnica de
Lichtenstein, un tapón 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 I y II de Gilbert, posteriormente generaliza-
ron su uso a todos los tipos de hernias primarias o recidi-
vadas (8).

RESUMEN

La hernioplastia de Rutkow-Robbins y la de
Lichtenstein son técnicas quirúrgicas sencillas y
eficaces para el tratamiento quirúrgico de las her-
nias inguinales, siendo hoy en día la referencia de
las llamadas “técnicas sin tensión”. Presentamos
una nueva técnica de hernioplastia sin tensión con
doble refuerzo del suelo del canal inguinal y del
anillo inguinal profundo para realizar en las her-
nias tipo III 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. 

Palabras clave: HERNIA INGUINAL. HERNIOPLASTIA
SIN TENSIÓN. POLIPROPILENO. SÍNFISIS DEL PUBIS.

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 III 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.

Key words: INGUINAL HERNIA.TENSION-FREE HERNIA
REPAIR. POLIPROPYLENE. PUBIC SYMPHYSIS.
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PACIENTES Y MÉTODO

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 III y el 57,94% (n = 197) eran her-
nias tipo IV de la Clasificación de Gilbert y modificada por
Rutkow-Robbins. De los 328 pacientes tratados, 316 tenían
una hernia unilateral (96,34%) y 12 (3,66%) tenían 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 años, con un rango de 20-77.

En todos los casos se realizó profilaxis antibiótica con
una sola dosis preoperatoria de 1 g iv. de cefonicida.

La anestesia general fue utilizada en la mayoría de los
pacientes (n = 52) frente a la anestesia regional (n = 2),
según criterio anestésico. Sólo en 2 pacientes de alto ries-
go se empleó profilaxis tromboembólica con heparina de
bajo peso molecular sc.

TÉCNICA QUIRÚRGICA

Disección inicial

Los primeros pasos de la técnica son iguales a los des-
critos por otros autores (4,8). Se realiza una incisión oblicua
o transversa de unos 4 a 6 centímetros a nivel inguinal. La
aponeurosis del músculo oblicuo mayor se abre desde el
anillo inguinal superficial hasta sobrepasar el anillo inguinal
profundo, separándola a continuación mediante disección
roma de la aponeurosis subyacente del músculo oblicuo
menor y transverso. El cordón espermático es movilizado a
nivel del tubérculo púbico, con cuidado de preservar los
nervios ilioinguinal y genitofemoral.

Fase de reparación

En las hernias del tipo III el saco es abordado al separar
de modo longitudinal las fibras cremastéricas a lo largo del
cordón espermático. El saco indirecto y cualquier lipoma
adyacente se liberan hasta alcanzar el anillo inguinal profun-
do y visualizar la grasa preperitoneal, y son a continuación
introducidos en la cavidad abdominal a través del anillo
inguinal profundo. Se confecciona un tapón con una malla de
polipropileno de 6 por 11 centímetros (Fig. 1), de forma que
el resultado final es un cono con uno de sus lados de mayor
longitud. Se da forma al tapón según el diámetro del anillo
inguinal profundo, dando un punto de polipropileno de 00
en el vértice del cono para evitar que pierda su forma y
tamaño. Se introduce el tapón 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 sínfisis del pubis (Fig. 2). Los bordes
del tapón se suturan con varios puntos entrecortados de
polipropileno 00 a los bordes del anillo inguinal profundo, a
la sínfisis del pubis, y fascia transversalis cerca del tendón
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-
nándolo a continuación. El tapón 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 III.

En ambos casos la hernioplastia se refuerza con una
segunda malla plana de polipropileno de 6 por 11 centíme-
tros colocada en la superficie anterior de la pared posterior
del canal inguinal sobrepasando en 1,5 centímetros la sínfi-
sis del pubis (Fig. 3 y 4). En la porción lateral de la misma se
realiza una hendidura para dar paso al cordón espermático.
Esta malla también se fija con puntos discontinuos de poli-
propileno de 00 a la sínfisis del pubis, ligamento inguinal,
músculo oblicuo menor y la zona de entrecruzamiento de
los extremos laterales de la malla asegurando un ajuste
apropiado alrededor del cordón. El cordón espermático
quedará de esta forma por delante de esta segunda malla.
Se cierra la aponeurosis del músculo oblicuo mayor sobre
el cordón espermático 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 subcutá-
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 Cirugía Mayor Ambulatoria, el 10,98% (n = 36) en
régimen de Cirugía de Corta Estancia, mientras que el
3,65% (n = 12) restante prolongó su estancia en el Hospital
más de 24 horas, 7 por motivos sociofamiliares y los demás
por episodios de retención urinaria. Globalmente la estan-
cia media se estableció en 1,16 días.Figura 1 Creación de un cono a partir de una malla de polipropileno de 6 x 11 cm.



No hubo mortalidad operatoria. La
morbilidad global fue del 5,48% (n = 18).
La morbilidad operatoria más frecuente
fue el dolor postoperatorio en 5 pacien-
tes, resuelto en todos los casos con un
tratamiento analgésico, y la retención
urinaria que requirió cateterización en 5
pacientes.

Los pacientes han sido revisados al
mes y al año de la intervención quirúrgi-
ca. Durante el seguimiento no se han
detectado recidivas.

DISCUSIÓN

Las técnicas de “hernioplastia sin
tensión” son procedimientos quirúrgi-
cos fáciles 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
rápida recuperación del paciente y rein-
corporación al trabajo. Se basan en el
cierre del defecto herniario con una
malla plana preperitoneal sola o asocia-
da a otra en forma de tapón o de cono.

En las hernias del tipo III de Gilbert
el mecanismo de contención del anillo
inguinal profundo se encuentra destrui-
do, siendo incapaz de contener el saco
herniario en posición reducida y provo-
cando el desplazamiento de los vasos
epigástricos hacia el espacio medial
directo. En las hernias tipo IV de Gilbert
hay un defecto a nivel de toda la pared
posterior, con protrusión del saco her-
niario medial a los vasos epigástricos.
Por ello podemos considerar que las
hernias III y IV producen en esencia el
mismo defecto tisular (destrucción de la
pared inguinal posterior o suelo del con-
ducto inguinal), siendo la única diferencia
la posición de los vasos epigástricos con
respecto al saco herniario, lo cual carece
de importancia estructural(9).

La innovación en la técnica sin ten-
sión 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 (10,11). Pensamos

Fig 2.- Introducción del cono en el anillo inguinal profundo fijándolo a la sínfisis del pubis, tendón conjunto, anillo
inguinal profundo y ligamento inguinal. (s: sínfisis del pubis; a.i.p.: anillo inguinal profundo)

Fig 3.- Malla plana con apertura posterior para el paso del cordón espermático.
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que de esta forma se aborda de una forma más completa la
corrección del defecto herniario que caracteriza a las her-
nias tipo III y IV, y cumpliendo todos los requisitos de las
hernioplastias “sin tensión”(4).

Este doble refuerzo de la pared posterior del conducto
inguinal es un procedimiento preperitoneal que tiene la
ventaja de poder realizarse por una incisión quirúrgica 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-
ción de una mayor cantidad de material
protésico (fibrosis dolorosa, infección,
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
tensión y que podrían indicar una dificul-
tad técnica o bien la necesidad de un
cierto entrenamiento para poder reali-
zarla (8, 12, 13, 14).

Aunque todavía son pocos casos los
que presentamos para poder evaluar la
eficacia o no de nuestra aportación téc-
nica, los buenos resultados obtenidos nos

han animado a seguir realizándola y a aumentar las indica-
ciones a las hernias tipo VI de la Clasificación de Gilbert
ampliada por Rutkow-Robbins, con un defecto herniario
directo y otro indirecto.

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

O R I G I N A L E S
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Fig 4.- Colocación de una
malla plana de polipropileno
de 6 x 11 cm en la superficie
anterior de la pared posterior
del canal inguinal.
(s: sínfisis del pubis)
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La disfagia, de cualquier origen, constituye un impe-
dimento para la alimentación del paciente que la padece. En
estos pacientes era preciso colocar una sonda nasogástrica
(SNG) que presenta múltiples inconvenientes: necesidad de
sustitución periódica, frecuente extracción por el propio
paciente, incomodidad para el paciente y su familia y es
fuente de complicaciones (esofagitis, aspiración, decúbitos,
etc.). La gastrostomía endoscópica percutánea (GEP) es una
buena alternativa a la SNG por su sencillez, utilidad, seguri-
dad, rapidez, bajo coste, fácil cuidado y posibilidad de man-
tenimiento durante largos periodos de tiempo1.

La GEP es actualmente reconocida como la técni-
ca de elección para conseguir una nutrición adecuada en
pacientes con problemas de deglución, pero que mantienen
intacto el sistema digestivo y que presentan una relativa-
mente prolongada esperanza de vida1,2 . Desde 1980, la GEP
ha desplazado prácticamente a la gastrostomía quirúrgica.

Por otro lado, sabemos las diferencias evolutivas
entre pacientes adecuadamente nutridos para superar dife-
rentes enfermedades, no sólo las que originan la incapacidad
para alimentarse, sino las que van apareciendo (comorbili-

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

La principal indicación para la colocación de una
sonda GEP es mantener una nutrición enteral en pacientes
con un sistema digestivo indemne, pero que no se pueden
alimentar por vía oral y en los que se considere que el
periodo de nutrición será superior a 1 mes y la esperanza
de vida mayor a 2 meses1, 3-6. Es, por tanto, el método de
elección para la nutrición enteral a largo plazo, sobre todo
en el ámbito domiciliario. En conjunto, las causas más fre-
cuentes (90% de las indicaciones) por las que se realiza una
GEP son la disminución de la capacidad de ingesta por pro-
cesos neurológicos. Otro grupo son aquellos por patología
tumoral de la cavidad orofaríngea, cuello y esófago.

OBJETIVO 

El objetivo del presente estudio es analizar nuestra
experiencia en la colocación de sondas de gastrostomía en
pacientes con indicación precisa. Se evalúa esta técnica en el
período comprendido entre octubre de 1998 y octubre de

La colocación de una sonda de alimentación a
través de una gastrostomía endoscópica percutá-
nea (GEP) es un método seguro y efectivo para
ofrecer nutrición enteral prolongada en pacientes
que no pueden deglutir. Revisamos las indicacio-
nes de dicha técnica y nuestra experiencia en 5
años con 80 pacientes. La indicación principal ha
sido por tumor del área ORL (53,75%). No ha
habido complicaciones mayores, ni mortalidad

directa relacionada con la técnica. Las complica-
ciones menores más frecuentes fueron el reflujo
de líquido gástrico en 34,1% y la infección del
estoma en 15,9%. Es posible realizar recambios
ambulatoriamente, así como el manejo ambulato-
rio de las complicaciones menores.

Palabras clave: GASTROSTOMÍA ENDOSCÓPICA PER-
CUTÁNEA. NUTRICIÓN ENTERAL.

G A S T R O S T O M Í A  E N D O S C Ó P I C A
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M. Fernández Bermejo, J. M. Mateos Rodríguez, 
A. B. Prieto Bermejo, P. Robledo Andrés
Unidad de Aparato Digestivo • Hospital San Pedro de
Alcántara. Cáceres
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2005 en la Unidad de Endoscopias Digestivas de la Unidad
de Aparato Digestivo del Hospital San Pedro de Alcántara
de Cáceres. Se valoran las indicaciones, procedencia, carac-
terísticas, eficacia y complicaciones en la realización de la
GEP.

PACIENTES Y MÉTODOS

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

Técnica

La GEP se realizó según la técnica de tracción des-
crita por Ponsky7, que describimos a continuación. Previo
consentimiento informado, estudio de coagulación y seda-
ción consciente del paciente, se realiza una panendoscopia
oral y una vez introducido el endoscopio en el estómago se
coloca al paciente en decúbito supino y se oscurece la sala.
Cabe mencionar que es importante que el endoscopista lle-
gue hasta la segunda porción del duodeno para comprobar
la permeabilidad del tracto digestivo alto. Se identifica así la
zona de mayor transiluminación en la pared del abdomen.
Se elige el punto adecuado (por lo general, en hemiabdo-
men superior y a la izquierda de la línea media), se procede
a desinfectar la piel y se anestesia por planos la pared abdo-
minal. Se realiza una incisión de aproximadamente 1 cm y se
introduce un trócar hasta que se visualiza endoscópica-
mente en el interior del estómago.A través de la vaina del
trócar se introduce una guía que se sujetará con un asa o
pinza (introducida a través del canal de trabajo del endos-
copio) y se arrastrará 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 guía y tiran-
do del otro extremo de ésta, se hace pasar aquélla por la
boca del paciente hasta que sale por la incisión abdominal,

donde queda sujeta mediante una fijación relativamente
rígida.

El procedimiento dura de 10 a 15 minutos por tér-
mino medio. La alimentación a través de la sonda se inicia
habitualmente a las 24 horas, aunque podría iniciarse antes8.
La estancia hospitalaria suele ser corta (24-48 horas) salvo
que la enfermedad de base contraindique el alta. El trayec-
to gastrocutáneo queda completamente fibrosado en 2
semanas.

Los procedimientos se realizaron en una sala de
endoscopia terapéutica. En todos los casos se combinó la
vía de acceso percutánea con la videoendoscopia digestiva
alta, por lo que se requieren 2 gastroenterólogos-endosco-
pistas y dos enfermeras adecuadamente entrenadas.Todos
los pacientes estaban en ayunas desde 12 horas antes. Por
protocolo se realiza profilaxis antibiótica con ceftriaxona,
salvo alergias conocidas9. Los pacientes recibieron sedación
con Midazolam (1 a 5 mg.) por vía endovenosa, salvo algu-
nos casos seleccionados sin sedación.A todos los pacientes
se les colocaba pulsioxímetro y oxígeno por cánula binasal.

La alimentación a través de la sonda se inició a las
24 horas, inicialmente con agua y líquidos claros.

Retirada y sustitución de la sonda

En caso de que se solucione el problema que moti-
vó la colocación de una sonda por GEP, se procede a la reti-
rada de la misma. La extracción puede realizarse mediante
tracción externa o mediante endoscopia según el tipo de
sonda que se haya colocado. Si persiste la indicación, la
sonda de gastrostomía ha de cambiarse periódicamente. 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 ó 18 meses.

El primer recambio de sonda o la
retirada de la sonda se realiza en la misma
Unidad de Endoscopias, por si es preciso rea-
lizar una endoscopia para retirar la sonda o
dilataciones del orificio de gastrostomía. El
orificio de gastrostomía suele cerrarse a las
24-72 horas1,4, tras la extracción de la sonda

Si precisa una nueva sonda, se coloca
a través del orificio un recambio que tiene un
balón que se llena de agua y sirve de anclaje
interno, ajustándose 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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RESULTADOS

Desde octubre de 1998 hasta octubre de 2005 se
ha indicado la realización de 95 GEP (Figura 1). No se pudo
realizar la técnica en 15 pacientes por distintos motivos: 4
por no conseguir pasar a estómago por presencia de lesión
tumoral a nivel ORL o esófágico, 2 por hallazgos endoscó-
picos que impedían la adecuada colocación de la sonda y 9
por falta de transiluminación. Se colocó 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
años (rango 7-94). Los pacientes procedían de: 43 de
Oncología (53,75%), 23 de Neurología (28,75%), 10 de
Geriatría  (12,50%). Uno de los pacientes procedía de
Pediatría y otro directamente desde Atención Primaria
(Figura 2).

Las indicaciones para la realización de la GEP se
muestran en la Tabla I. La mayoría de los pacientes proce-
dentes de Oncología eran sometidos a la GEP de forma
temporal, para mantener una vía de alimentación enteral
mientras eran sometidos a cirugía y/o tratamiento quimio-
radioterápico por neoplasia del área ORL, retirándose una
vez finalizado dicho tratamiento.

No hemos tenido ninguna complicación mayor ni
ningún paciente falleció por causa de la sonda o complica-
ciones de su colocación. El inicio de la alimentación se rea-
liza a las 24 horas, aunque puede iniciarse antes10.

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

contenido gástrico perisonda, 11,36% rotura de la sonda,
15,90% signos de infección del estoma y 9,09% estenosis del
orificio fistuloso. En la mayoría de los casos de salida de
líquido gástrico, existía un mal ajuste interior del balón gás-
trico, probablemente por movilización del paciente y/o cui-
dadores durante su manipulación. La mayoría de estas com-
plicaciones tuvieron manejo médico ambulatorio, sin nece-
sidad de hospitalización. Únicamente en un caso de infec-
ción persistente, se tuvo que retirar la sonda y realizar tra-
tamiento antibiótico intravenoso.

DISCUSIÓN

La GEP está actualmente reconocida como la téc-
nica de elección para conseguir una nutrición adecuada en
pacientes con problemas de deglución, pero que mantienen
intacto el sistema digestivo y que presentan una relativa-
mente prolongada esperanza de vida. La GEP fue introduci-
da en la práctica clínica humana entre 1979 y 1980 por
Gauderer y Ponsky3,7, quienes describieron la técnica de
“pull” o de tracción, como alternativa a la gastrostomía qui-
rúrgica. Los buenos resultados experimentales y su escasa
morbimortalidad permitieron una rápida y adecuada apro-
bación por la FDA (Food and Drug Administration). Las ven-
tajas en relación a la técnica quirúrgica son múltiples, entre
otras, que es innecesaria la aplicación de anestesia general
para su realización.

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

A. Primaria 1

Pediatria 1

Digestivo 1

M. Interna  1
Geriatría  10

Oncología  43

Neurología

23

Figura 2.- Servicios solicitantes de GEP
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go, en nuestra serie predomina la indicación temporal mien-
tras dura el tratamiento con quimio-radioterapia por tumor
del área ORL11, 12. Son conocidas las mejorías evolutivas en
pacientes adecuadamente nutridos para superar la toleran-
cia al tratamiento quimioterápico13, 14. La indicación de colo-
cación de una sonda de GEP se basa en la posibilidad de
aparición de estomitis y odinofagia durante la quimioterapia
que impida una correcta alimentación. La mayor difusión de
la técnica probablemente influirá en que la indicación pre-
dominante sean los procesos neurológicos irreversibles15, 16.

En general, las complicaciones tras la realización
de una GEP son escasas, con poca relevancia clínica y de
fácil tratamiento. La mortalidad inmediata es inferior al 1%,
generalmente relacionada con la aspiración broncopulmo-
nar1, 3. Las cifras de complicaciones mayores oscilan entre
1,5 a 23% según las series. La mortalidad a los 30 días varía
entre un 4% y un 25%, casi siempre por descompensación
de la enfermedad de base1, 3, 17. Una adecuada selección de
los pacientes reduce el número de complicaciones18.

Las complicaciones menores fluctúan entre 5 y
40%. La infección de la herida es la complicación más fre-
cuente. El uso de profilaxis antibiótica previa al procedi-
miento, la desinfección de la zona de punción del catéter en
la piel y el lavado de cavidad oral con solución antibacteria-
na o agua oxigenada al introducir la sonda disminuyen las
posibilidades de infección19.

Creemos que la buena selección de pacientes, el
adecuado entorno para los cuidados del paciente y de la
sonda pueden reducir notablemente las complicaciones,
sobre todo la infección y el reflujo o aspiración4, 16.

El manejo de las posibles complicaciones menores
puede ser realizado ambulatoriamente20, 21:

1) La irritación o infección alrededor del estoma
producido por exceso de presión 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.

2) Salida del líquido gástrico: debe valorarse si está
ajustada la sonda o roto el balón, para proceder a su recam-
bio.

3) Obstrucción 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 evitará que, con el paso de
las horas, el trayecto gastrocutáneo se cierre. En Atención
Primaria, y mientras el paciente accede de nuevo a la
Unidad de Endoscopias, se puede colocar una sonda urina-
ria tipo Foley que se fijará hinchando el balón vesical en la
luz gástrica, evitándo así el cierre parcial de la luz del esto-
ma.

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

La indicación en la demencia es motivo de contro-
versia en la literatura revisada22-27. En varios estudios sobre
si los médicos que indican la realización de la GEP creen
que el procedimiento mejora la supervivencia y nutrición, la
tasa de respuesta fue de un 46,9% (195 encuestas).Una pro-
porción significativa de médicos creían que la GEP presen-
taba las siguientes ventajas: mejora del estado nutricional
(93,7%), reducción de la neumonía por aspiración (76.4%),
mejoría en la evolución de las úlceras por presión (74,6%)
y del estado funcional (27,1%) en pacientes dementes28.

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

En conclusión, la GEP es una técnica segura y efi-
caz, con excelentes resultados en la alimentación enteral de
pacientes que por diferentes causas no pueden ingerir ali-
mentación por vía oral durante un tiempo. La adecuada
selección de pacientes y los cuidados de la sonda hacen que
disminuyan el número y complejidad de las complicaciones
de esta técnica. Es posible realizar el control ambulatorio de
los cuidados y complicaciones menores de la GEP.

Tabla 1.- Indicaciones de GEP

Indicación Nº %
Tumor ORL 43 53,75

Encefalopatía multifactorial 12 15,00

Demencia 9 11,25

ACV 8 10,00

ELA 7 8,75

Tumor esofágico 1 1,25
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INTRODUCCIÓN

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

George Washington muere en 1799, a causa de una obs-
trucción respiratoria de etiología infecciosa, su médico que
conocía la técnica quirúrgica de la traqueotomía, que había
aprendido en Europa, no se atreve a practicarla a tan
importante personaje.

El manejo del paciente portador de una traqueotomía
puede parecer difícil, sin embargo, el conocimiento de una
serie de aspectos fundamentales sobre el manejo de la vía
aérea en estos pacientes y, sobre todo, la disponibilidad del
material adecuado, pueden hacer de esta circunstancia una
patología de fácil control en Atención Primaria.

La traqueotomía es  la abertura de la traquea cervical
(generalmente entre el 2º y 4º anillo—figura 4—) a la piel
del cuello, donde se fija mediante varios puntos de sutura,
seguida de la colocación de una cánula, con el fin de eludir
las vías respiratorias altas (VRA) (figura 5). Las indicaciones
de la traqueotomía son básicamente tres, la obstrucción
respiratoria alta, la retención de secreciones y la aspiración,
aunque podríamos considerar subapartados dentro de ellas
(necesidad de ventilación prolongada, síndrome de apnea
del sueño no tratable con otros procedimientos, ..)

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

una cirugía radical de la laringe, y de forma urgente en
pacientes que presentan una obstrucción aguda de la vía
respiratoria superior (inflamaciones faringo-laríngeas, cuer-
po extraño enclavado en la laringe, tumores faringo-larínge-
os no intervenidos, …)

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

El término traqueotomía se refiere a una comunicación
provisional, temporal, mientras que se habla de traqueosto-
mía cuando va a permanecer abierta indefinidamente, o al
menos durante mucho tiempo.
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Figura 4: zona de apertura de la traquea, entre 2º y 4º anillo



Cánulas de traqueotomía

La elección de la cánula de traqueotomía depende de la
patología que presente el paciente.Vamos a definir, en pri-
mer lugar, los tipos de cánula. La elección del modelo varía
según si se pretende solamente obviar las VRS, o además
permitir la ventilación asistida y evitar una broncoaspira-
ción.

Cánulas de balón (figuras 1A y B)     

Son cánulas de un material sintético, generalmente poli-
cloruro de vinilo (PVC), que presentan un balón hinchable
de baja presión en el extremo distal de cánula. Para inflar
este balón disponen de un sistema valvular que queda col-
gando sobre el pecho del paciente una vez colocada la cánu-
la.A través del inflado intratraqueal del balón (se adapta a la
forma natural de la traquea y la sella completamente) se
garantiza la  hermeticidad de la vía aérea.

Está indicada en pacientes con riesgo de aspiración, o
cuando precisen ventilación asistida, y habitualmente es la
primera que se coloca tras la realización de una traqueoto-
mía. El riesgo principal es que la presión ejercida por el
balón sobre la pared traqueal sea demasiado elevada, lo que
produce isquemia, y secundariamente necrosis y ulceración,
por lo que es un factor de riesgo para la aparición de una
fístula traqueoesofágica, sobre todo en pacientes portado-
res de sonda nasogástrica, en los que a la presión del balón
se añade el contacto de la SNG sobre la mucosa esofágica.

Para cambiar este tipo de cánula habrá que desinflar el
balón intratraqueal mediante una jeringa vacía. En primer
lugar deberán retirarse por aspiración las secreciones que
pueda haber en el segmento traqueal situado por encima
del balón. Si esto no fuese posible en pacientes conscientes
que conservan sus reflejos, es aconsejable la introducción
de una sonda de aspiración a través de la cánula y retirar
con una jeringa todo el aire del balón durante el proceso de
aspiración. En cuanto se haya extraído completamente el
aire del balón, puede retirarse la cánula. Una vez recoloca-
da, se inflará de nuevo el balón inyectando aire con una
jeringa a través de la válvula en el sistema de llenado (de10
a 15 cc de aire). Comprobar la ventilación colocando la
mano delante del traqueostoma y notando el golpe del flujo
de aire espirado.

Cánulas sin balón (figuras 2A y B)

Estas cánulas se utilizan cuando no es indispensable la
ventilación asistida y no hay ningún riesgo de broncoaspira-
ción. Los materiales utilizados son múltiples. Los más anti-
guos son la plata y el acrílico rígido.Actualmente se prefiere
el PVC y la silicona flexible, mejor tolerados por la mucosa
traqueal. Casi siempre se utiliza una cánula con una camisa
interna (macho) que estrecha un poco el diámetro de la luz
respiratoria. Ésta permite limpiar las secreciones que ensu-
cian la cánula, pues su extracción es simple y sin ningún ries-
go, sin necesidad de practicar una decanulación completa.

Cánulas fenestradas (figura 3)

Son iguales que las anteriores pero permiten el paso de
aire por las VRS en la espiración, lo que posibilita la fona-
ción. Están indicadas en pacientes con laringuectomías par-
ciales y en aquellos pacientes traqueotomizados con buena
función laringea (cuerdas móviles).

Complicaciones de la traqueotomía

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

Enfisema subcutáneo cervical: habitualmente aparece en
las primeras 24 horas después de la traqueotomía, y se debe
a la disección de los tejidos cervicales por el aire que se
escapa alrededor del balón intratraqueal y penetra a través
de los bordes de la herida quirúrgica. Se soluciona inflando
un poco más el balón. El aire del cuello se reabsorbe sólo,
habitualmente sin ninguna medida terapéutica adicional.

Hemorragia: La salida de sangre roja por la cánula
(expectoración hemorrágica) o por los bordes del traque-
ostoma puede ser debida a la presencia de granulomas peri-
traqueostómicos que sangran con el roce de la cánula, o a
erosiones traqueales secundarias a aspiraciones frecuentes.
En cualquier caso habrá que descartar la presencia de lesio-
nes pulmonares que justifiquen el sangrado. Si la hemorra-
gia es abundante (erosión de vasos arteriales por decúbito
de la cánula) hay que evitar la inundación bronquial median-
te la colocación de una cánula o tubo con balón y enviar al
paciente al Servicio de Urgencias del hospital más cercano
lo antes posible.

Infección: Durante todo el periodo en el que el pacien-
te está traqueotomizado pueden aparecer infecciones
bronquiales, con fiebre y opacidad pulmonar en la radiogra-
fía. Las secreciones se tornarán espesas y malolientes. Las
aspiraciones periódicas, los aerosoles y un tratamiento anti-
biótico adecuado permitirán resolver el cuadro.

Disnea: A menudo la causa de este fenómeno es un
tapón mucoso dentro de la cánula. En ocasiones más raras,
la formación de tejido de granulación obstruye la punta de
la cánula.

La respiración por el traqueostoma debe ser silenciosa
y sin dificultad. Ante cualquier compromiso ventilatorio se
considerará una posible obstrucción de la cánula, actuándo-
se del siguiente modo:

Se tendrá a mano todos los objetos que vayan a ser
necesarios: rinoscopio (para abrir el estoma), aspirador,
sonda de aspiración flexible, fluidificantes del moco
(Fluimucil, Mucofluid) e iluminación adecuada.
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Se retirará el macho, y si la disnea continúa se retirará la
cánula, pues en la mayoría de los casos el tapón se encuen-
tra dentro de ella (en el segundo caso, la disnea desapare-
cerá al retirar la cánula pero precisará la extirpación del
tejido de granulación).

Si aun así persiste la disnea se colocará el rinoscopio en
el estoma para mantenerlo abierto, introduciendo una
sonda para aspirar. En estos momento el paciente suele
toser y agitarse por el estímulo de la manipulación en la tra-
quea. Hay que mantener la calma y sostener el rinoscopio
abriendo el traqueostoma. Si no expulsa el tapón con la tos,
instilaremos unas gotas de suero fisiológico o
Mucofluid/Fluimucil a través del traqueostoma. El paciente
toserá expulsando el tapón o bien aspirándoselo nosotros

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

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

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

Fístula traqueoesofágica: La tos durante la deglución y
los episodios infecciosos bronquiales repetidos deben hacer
pensar en una fístula. Esta complicación está relacionada
con la necrosis isquémica de la pared  posterior traqueal y
aparece en pacientes que han llevado una cánula con balón
inflado durante un largo periodo de tiempo, sobre todo si,
además, portan una SNG.Ante la sospecha de esta compli-
cación deberán ser remitidos al ORL.

Estenosis laringotraqueales: los mecanismos fundamen-
tales por los que se produce una estenosis post-traqueoto-
mía son: lesión de los cartílagos laringeos, tiroides o cricoi-
des, en traqueotomías realizadas con extrema urgencia;
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Figura 1A - 3 piezas de la cánula de baja presión: guía, macho y cánula. Figura 1B: cánula de baja presión con el balón inflado

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

Figura 3: cánula de plata fenestrada, con el macho

Figura 2B: cánula de silastic sin fenestrar



depresión de la pared anterior traqueal por efecto de la
presión mantenida por la cánula; colapso de las paredes
laterales de la traquea por deficiencia estructural cartilagi-
nosa. Cuando la traqueotomía se utiliza como vía de venti-
lación prolongada para ventilación asistida, el efecto de pis-
tón que sobre la cánula ejerce el respirador, multiplica estos
mecanismos.

Cuidados de la traqueotomía

La abertura de la traquea implica una modificación de la
mucosa traqueal (destrucción de los cilios vibrátiles, meta-
plasia escamosa) e infección de la misma. Estos dos fenóme-
nos predisponen la acumulación de secreciones, que produ-
cen tapones traqueales. Con los cuidados locales se intenta
reducir al mínimo los efectos de estas modificaciones:

Humidificación: es indispensable. Se consigue mediante
aerosoles regulares.

Higiene diaria del orificio cutáneo de la traqueotomía: se
limpia todos los días, incluso dos veces diarias, para evitar la
maceración y la acumulación de secreciones alrededor del
orificio.

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

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

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

Tras retirar la cánula se coloca un simple apósito sobre el
orificio. El cierre espontáneo se produce en algunos días
(variables, según el tiempo que ha permanecido abierto el
traqueostoma). En los casos en los que persista se puede
cerrar con una intervención quirúrgica posterior, que se rea-
liza bajo anestesia local.
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La Medicina de Urgencias y Emergencias (MUyE) es el
área de la Medicina que se ocupa de la asistencia, la docen-
cia, investigación y prevención de las condiciones urgentes y
emergentes.

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) la
urgencia es la aparición fortuita en cualquier lugar o activi-
dad de un problema de etiología diversa y gravedad variable
que genera la conciencia de una necesidad inminente de
atención, por parte del sujeto o familia. La emergencia es
aquella situación urgente que pone en peligro inmediato la
vida del paciente o la función de algún órgano.

La MUyE en España ha ido consolidándose en los últi-
mos años, al amparo de la Sociedad Española 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 “Guía de Formación de Especialistas” del Ministerio
de Sanidad y Consumo, refleja que el sistema de formación
de un medico especialista tiene por objeto facilitar la adqui-
sición 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 Atención Primaria, para
realizar funciones de prevención, promoción y de educación
sanitaria así como para asumir su formación continuada.

Como también se expresa en dicha guía, el sistema for-
mativo y la estructura sanitaria están en constante interre-
lación con el conjunto social y con sus condicionamientos
políticos-económicos y organizativos. En este sentido, en
nuestro país, 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 población y los órganos de
responsabilidad organizativa del sistema sanitario española
para atender esta demanda.

Esta realidad es la que justifica y exige la formación de
los profesionales sanitarios en concordancia con la actividad
que desempeñan, o van a desempeñar, en relación con la
asistencia a las urgencias y emergencias en nuestro país.

PERTINENCIA DE LA ESPECIALIDAD EN
MEDICINA DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS

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

La creciente demanda de atención urgente por parte de
la población 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
atención urgente frente a la clásica asistencia prestada por
los diversos especialistas de staff en los Servicios de
Urgencias hospitalarios (con visión parcelar del paciente) y
por supuesto frente a médicos en formación.

Este objetivo se cumple mediante la formación 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 formación (médicos resi-
dentes de las distintas especialidades) o por médicos gene-
ralitas o especialistas de las mas diversa índole.

No obstante, durante los últimos 10 años, algunos
Servicios de Urgencias hospitalarios han sido jerarquizados
y han funcionado de forma mas o menos autónoma 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
Atención Primaria, sentando todos sus profesionales las
bases asistenciales sobre las que se ha edificado la especia-
lidad.

La aparición de la MUyE contribuye además a potenciar
la creación de Servicios de Urgencias hospitalarios homo-
géneos y jerarquizados así como Dispositivos de Urgencias
Extrahospitalarias y Emergencias Sanitarias, normalizando
de este modo la atención urgente y emergente propiamen-
te dicha y equilibrando las relaciones de sus profesionales
con los de otras especialidades en el ámbito hospitalario y
en el de la Atención Primaria.

Especialidad en Medicina de Urgencias y Emergencias,

¡SÍ y YA!
J. Santos Velasco



Nadie se cuestiona en estos momentos, que para ejer-
cer en el ámbito de las urgencias y emergencias tanto en los
Servicios de Urgencia hospitalarios como en las unidades
medicalizadas de Urgencias, se requiere una capacitación o
una formación específica que desarrolle esas competencias.

La pregunta, pues, seria: ¿Especialidad versus Area
de Capacitación?

Desde SEMES-Extremadura estamos convencidos de
que la mejor opción es la ESPECIALIDAD, por razones asis-
tenciales, científicas 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 año a
año.

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

Científicas y Docentes
- Existencia de un cuerpo doctrinal especifico
- Es una especialidad reconocida en varios países,

entre otros muchos: Estados Unidos, Canada,
Australia, Irlanda, Reino Unido, ….

- Existencia de técnicas y procedimientos específicos
de la MUyE

- Triaje y asistencia catástrofes
- Asistencia y transporte sanitario de pacientes críti-

cos
- Multitud de trabajos de investigación y tesis docto-

rales
- Existencia de literatura científica 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 área del conocimiento

SEMES es la tercera sociedad científica en España en
numero de socios, según la OMC, después de la SEMFyC y
la AEP.

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

• La LOPS en el articulo 25 dice:“Reglamentariamente se
establecerán los supuestos y requisitos para que los
Especialistas en Ciencias de la Salud puedan acceder al
Diploma de Area de Capacitación Especifica, siempre que
dicha Area se hubiese constituido en la especialidad corres-
pondiente y acrediten, al menos, cinco años de ejercicio pro-
fesional en la especialidad”.

• Existencia de plantillas inestables, con intereses profe-
sionales diferentes y dispersos. Se dedicarían a la Medicina
de Urgencias y Emergencias (MUyE) aquellos especialistas
que no encuentren salida laboral en el ámbito de su espe-
cialidad y que abandonarían la MUyE cuando esa salida fuese
posible.

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

• Sería un proceso de formación largo, complejo y caren-
te de uniformidad. La LOPS exige en cuanto al acceso a las
ACE:

- 4-5 años de formación en la especialidad de origen
- 5 años de ejercicio en la especialidad (articulo 26)
- Más el tiempo de formacion en el ACE.
- Total: 10-11 años de formación en el ACE

• Dilapidación de recursos docentes y económicos

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

• ¿Investigación en MUyE?
- Escasa motivación hacia la investigación en el campo

de la MUyE
- Sus esfuerzos investigadores irían muy probablemente

encaminados hacia el ámbito de su propia especiali-
dad, por exigencias de su currículo 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 básicas para el desarrollo de
su profesión.

• 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:
Reanimación cardiopulmonar avanzada, asistencia inicial al
paciente politraumatizado, punción pleural y lumbar, intuba-
ción oro y nasotraqueal, dispositivos alternativos para vía
aérea difícil, cricotiroidotomía, desfibrilación y cardioversión,
triaje, transporte sanitario, asistencia en catástrofes, coordi-
nación y regulación 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”.
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- Nivel de prioridad III:“La adaptación de estas compe-
tencias, si las demás se han alcanzado, puede ser cri-
terio de excelencia”.

• La mayoría de las recomendaciones del Grupo de
Trabajo del Ministerio de Sanidad son consideradas en el
programa de Familia como de prioridad III y nivel de res-
ponsabilidad terciario, por no mencionar alguna que ni se
contemplan en el programa (técnicas de monitorización,
triaje, transporte sanitario, asistencia en catástrofes, ….)

• 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 Ordenación 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 tendrán
un periodo de formacion común de una duración mínima
de dos años”, y que “El  gobierno, al establecer los títulos de
especialista en ciencias de la salud, determinará el titulo o
títulos necesarios para acceder a cada una de las especiali-
dades, así 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 vía MIR, pudiendo plantear una troncalidad en la que
habría, tras el examen MIR, dos años comunes a varias espe-
cialidades y después se decantaría el residente por una en
concreto durante los dos años siguientes, en este caso,
URGENCIAS o MEDICINA DE FAMILIA.

Desde SEMES-Extremadura solicitamos:

1º.- Que se aplique el Art. 16 de la LOPS “Títulos de
especialistas en ciencias de la salud” reconociendo que exis-
te la Medicina de Urgencias en España y la Disposición tran-
sitoria quinta.- Creación de nuevos títulos de especialista en
Ciencias de la salud que dice:

“Cuando, conforme a lo previsto en el artículo
16 de esta Ley, sean establecidos nuevos títulos ofi-
ciales de Especialista en Ciencias de la Salud, el
Gobierno adoptará las medidas oportunas para
posibilitar el acceso al nuevo título de los profe-
sionales que hubieran prestado servicios en el
ámbito de la nueva especialidad y cumplan los
requisitos que reglamentariamente se establezcan.
Asimismo, adoptará las medidas oportunas para la
inicial constitución de la correspondiente
Comisión Nacional de la Especialidad”

Una vez constituida la Especialidad de Medicina de
Urgencias y Emergencias, esta se integrara automáticamen-
te en la Comisión Nacional de Especialidades y allí, en igual-

dad de condiciones con el resto de especialidades, con voz,
con voto, se podrá abordar con todas las garantías necesa-
rias y con la participación de todas las partes interesadas el
debate de la troncalidad.

Cualquier alteración de esta secuencia de acciones tem-
porales, sesgaría e invalidaría el proceso ya que no se guar-
darían los mínimos principios de igualdad de oportunidades.

Jesús Santos Velasco
Urgenciologo
Presidente SEMES-Extremadura
Miembro del Grupo de Trabajo Pro Especialidad de SEMES
http://especialidadenmedicinadeurgencias.blogspot.com
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Los lectores son conocedores del debate público acer-
ca de la posible creación de una especialidad de urgencias.
Debate que se ha intensificado en estos últimos doce meses
entre los diferentes colectivos profesionales y que ha origi-
nado posiciones claramente antagónicas y diferenciadas.
Con la publicación de este texto, los presidentes de las tres
sociedades científicas 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 posición en contra de esta posibilidad.

Pero antes de presentar dichos argumentos, nos gusta-
ría aportar algunas reflexiones acerca del procedimiento de
análisis 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 creación de la
especialidad por parte de la Comisión 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 situación de la atención a las urgencias que
reciben los ciudadanos, ni tampoco ha contado con la par-
ticipación 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 realización de estudios cualitativos y cuantitativos
acerca de las necesidades de los ciudadanos en la atención
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 análisis técnico y en profundidad
de la atención a las urgencias en España y que tampoco ha
hecho un análisis integral de nuestro modelo sanitario.

En conclusión, afirmamos que nos encontramos ante un
informe que básicamente responde a una parte de la cues-
tión, porque se centra en las demandas que realiza un colec-
tivo que está presionando a las administraciones para favo-
recer la creación de esta especialidad.

Posiciones claras

Pero si valoramos el peso de todas las opiniones y las
decisiones, nos gustaría señalar algunos puntos y asegurar
que las posiciones están muy claras. Los colectivos profe-
sionales que representamos a la mayoría de los médicos
que trabajamos en los dispositivos de urgencias, en los ser-
vicios de atención 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 creación de
la especialidad de urgencias.

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

-Los profesionales que hemos realizado en los últimos
años la formación por el sistema MIR atesoramos una pre-
paración en conocimientos y habilidades de calidad, perti-
nente para resolver los problemas urgentes que presentan
los ciudadanos. Esta cualificación está planificada y contem-
plada en los programas de nuestras respectivas especialida-
des.

-La incorporación de estos especialistas con formación
MIR a los diferentes dispositivos de urgencias en los últimos
años ha permitido mejorar la continuidad de cuidados a los
ciudadanos y la coordinación entre niveles asistenciales.
Como es sabido, éste es uno de los problemas más persis-
tentes de nuestro sistema sanitario.

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

-Las reformas previstas en el espíritu de la Ley de
Ordenación de las Profesiones Sanitarias (LOPS) van enca-
minadas a integrar ámbitos de actuación, recordando que
nuestro país tiene aprobadas 48 especialidades, mientras

Contra la especialidad de urgencias,
troncal o no

L.Aguilera; J. Roca; M.A. de la Puente
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que la media de los países de nuestro entorno (Unión
Europea) es de 30. De aquí podríamos entender una parte
de los problemas de coordinación dentro del propio siste-
ma sanitario español.

-La creación de la especialidad ocasionaría un incremen-
to del gasto económico sin mejorar la calidad de la atención
a los ciudadanos, así como un incremento en la descoordi-
nación entre los niveles asistenciales que sería especialmen-
te importante en el ámbito de las urgencias.

-Un problema derivado de la creación de la especialidad
sería que para un mismo ámbito de actuación se dispondría
de tres colectivos de profesionales: los médicos sin espe-
cialidad que trabajan en urgencias; los médicos de otras
especialidades que ya están incorporados y que se seguirán
incorporando, y los posibles médicos especialistas en urgen-
cias. Como resultado de ello, introduciríamos un nuevo pro-
blema profesional en el sistema sanitario.

En definitiva, estamos ante una decisión controvertida,
con posiciones bien diferenciadas y ante la que todavía no
se ha realizado un profundo análisis de la realidad.

Entendemos que muchas de las consejerías de salud (es
más, afirmamos que sólo una minoría es partidaria de la cre-
ación) y que la mayoría de los responsables del Ministerio
de Sanidad tienen claro que se cometería un importante
error si, hipotéticamente, se aprobara la especialidad de
urgencias.

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

Expertos independientes

En estas circunstancias de tensa confusión que se ha
creado al alimentar con cierta ligereza esta opción entre el
colectivo minoritario que lo reclama, planteamos una pro-
puesta de trabajo para el futuro inmediato: empleemos los
próximos meses en la realización de un análisis riguroso y
en profundidad de la atención de las urgencias en España,
recopilando de forma sistemática y ordenada la información
para que, en un tiempo prudencial, estemos en condiciones
de adoptar decisiones para la planificación de la atención a
las urgencias, con unos criterios rigurosos y con el análisis
de las necesidades reales, y no como respuesta reactiva a
demandas de un colectivo minoritario; demandas lícitas,
pero parciales. Para ello proponemos la creación de una
comisión de expertos independientes, que realice un análi-
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

medio hospitalario, en la atención continuada, en los servi-
cios de urgencias y en el resto de los dispositivos.

-Un análisis de las necesidades de formación continuada
para mejorar la atención 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 atención
a los problemas urgentes, en el que se incorporen aquellos
cambios y transformaciones necesarios, elaborado desde
una perspectiva integral del sistema sanitario español.

Los presidentes de las tres sociedades firmantes de esta
tribuna estamos convencidos de que la Comisión de
Recursos Humanos del SNS adoptará una decisión acorde
con su papel de órgano que vela por una visión integral y
planificada del sistema sanitario español, evitando dejarse
arrastrar por valoraciones coyunturales que podrían oca-
sionar problemas permanentes en el SNS.

Luis Aguilera: Presidente de la Sociedad Española de Medicina
Familiar y Comunitaria (Semfyc).
Juan Roca: Presidente de la Sociedad Española de Medicina
Intensiva, Crítica y Unidades Coronarias (Semicyuc).
Miguel Ángel de la Puente: Presidente de la Sociedad Española de
Medicina Interna (SEMI).
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O P I N I Ó N

INTRODUCCIÓN

Uno de los elementos más característicos que presenta
nuestro modelo organizativo como Servicio Regional de
Salud, ha sido la implantación, por primera vez en nuestro
país, de un modelo de despliegue territorial (Áreas de Salud)
que integra de manera real la gestión de todos los niveles
asistenciales (atención primaria, especializada y socio-sani-
taria) con los dispositivos de Salud pública.

De esta manera, la tradicional fragmentación entre las
distintas estructuras de provisión y los diferentes niveles
asistenciales que se traducía en organizaciones y estructu-
ras separadas y en sistemas de información paralelos se
modifica e integra en un único modelo de gestión basado en
el concepto “Proceso Asistencial”. Como consecuencia, el
Área de Salud es responsable de la gestión directa de todas
las unidades de provisión de servicios asistenciales y de
salud pública y de garantizar la integración 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 consideró que para
conseguir la implantación efectiva del nuevo modelo de ges-
tión y provisión de servicios definidos, los sistemas de infor-
mación habían adquirido un protagonismo principal y eran
los principales facilitadores del nuevo modelo y por tanto,
motor del cambio.

El Servicio Extremeño de Salud está dedicando esfuer-
zos en el diseño e implantación de proyectos nucleares
sobre los cuales deben ir desarrollándose sus futuros siste-
mas de información corporativos. En este sentido, cabe des-

tacar, entre otros, el Plan de Sistemas del Servicio, las iniciati-
vas relacionadas con la Base de Datos Poblacional (Proyecto
Cívitas) el diseño e implantación de los nuevos sistemas de
Diagnóstico por la Imagen (Proyecto Zurbarán) o la creación
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 organización a sus primeros
proyectos de renovación tecnológica y también, porque han
supuesto tomar decisiones que han sentado las bases del
nuevo modelo de sistemas de información.

Llegado este punto, una vez superados los primeros
ejercicios de renovación tecnológica y por tanto, una vez
definida y divulgada en nuestra organización la estrategia
general en materia de sistemas de información, el Servicio
Extremeño de Salud ha diseñado el Proyecto Jara.

El Proyecto Jara da forma y contenido al Programa de
Transformación de los Sistemas de Información del SES y
por tanto se convierte en la principal herramienta de cambio
estratégico del Servicio para los próximos años abarcando
todos los niveles de atención sanitaria (tal y como define el
nuevo modelo operativo) y todos los procesos de gestión
(gestión asistencial y gestión de recursos humanos y eco-
nómicos).

Es la primera vez que un Servicio Regional de Salud dise-
ña un programa de actuación integral e integrado de trans-
formación tecnológica y que por tanto aspira a dotar de
nuevos sistemas de información a todas las dimensiones y
procesos de su actividad.

T R A N S F O R M A C I Ó N  D E  L O S  S I S T E M A S
D E  I N F O R M A C I Ó N  D E L  S E S  C O M O
P R I N C I P A L  H E R R A M I E N T A  D E  C A M B I O
E S T R A T É G I C O

F. M. García Peña
Gerente del S.E.S.
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Ningún otro Servicio de Salud en nuestro país, hasta
este momento, ha diseñado 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
información asistenciales (primaria y hospitales, y funda-
mentalmente de manera independiente), o bien han priori-
zado las actuaciones en los ámbitos de gestión económica
y recursos humanos, generalmente a partir de iniciativas
corporativas y proyectos horizontales de los respectivos
Gobiernos Autonómicos.

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

En términos físicos y de despliegue técnico del
Proyecto, el programa diseñado transcurre a lo largo de 4
años. En todo caso, ha sido prioritario establecer un plan de
hitos graduales que permitan ir construyendo el nuevo
escenario funcional y tecnológico de manera paulatina,
aportando valor a la organización, facilitando la absorción
del cambio y por tanto el alineamiento realista de los pro-
fesionales con los nuevos sistemas de información. En tér-
minos generales, el calendario general de Jara viene condi-
cionado por dos criterios básicos En primer lugar, el progra-
ma previsto inicia el trabajo para el área asistencial en el
ámbito de la Atención Primaria para resolver de la manera
más adecuada el mayor déficit de los actuales sistemas de
información del SES.

Además 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
Información en la Región al dotar a los más de 14.000 pro-
fesionales del SES de acceso a los Sistemas de Información
Corporativos.Tanto por su cobertura como por su critici-
dad en cuanto a disponibilidad del acceso a la información,
la componente tecnológica referente a infraestructura de
sistemas y comunicaciones, cobra especial relevancia en el
proyecto. Sin duda alguna, el SES, a través del proyecto Jara,
se sitúa en la vanguardia tecnológica a través de la utiliza-
ción de los últimos avances tecnológicos en cuanto a sistemas
y estándares de la industria y del sector de la salud.

Jara permitirá disponer al Servicio Extremeño de Salud
de una solución  única e integrada para todos los procesos
de trabajo y para todos los niveles asistenciales y de aten-
ción sanitaria que dará como resultados los siguientes ele-
mentos:

• Historia clínica electrónica y única por paciente del
Servicio Extremeño 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

disponible según los criterios de consulta y visualización
que se establezcan para cada uno de los perfiles de usua-
rios.

• Nuevo sistema para la gestión y administración de pacien-
tes (identificación, citación, agendas, derivaciones, intercon-
sultas, peticiones y otros) único para todos los profesiona-
les del SES e integrado para todos los niveles de prestación
(Atención Primaria,Atención Socio-Sanitaria, Salud Mental y
Atención Hospitalaria).

• Integración de la solución de Gestión de Pacientes y
Gestión Clínica con el Sistema de Información Poblacional
de Extremadura (SIPEX) para identificar al usuario del SES
con los mismos criterios y parámetros que utiliza la base de
datos poblacional.

• Integración de la solución asistencial con los Sistemas
Departamentales de Laboratorios, Radiología, Anatomía
Patológica, Farmacia y Dietética y por tanto, desde la esta-
ción de trabajo se podrán cursar órdenes y peticiones así
como recibir, consultar e incorporar a la Historia Clínica los
resultados e informes correspondientes de las pruebas soli-
citadas.

• Nuevo sistema para la Gestión de Recursos Humanos que
complementará el actual sistema de nóminas y por tanto
dará cobertura al conjunto de procesos de la función que
hoy carecen de solución y soporte tecnológico
(Estructuras, Relación de puestos de trabajo, Registros,
Planificación y Gestión de Tiempos, Desarrollo y otros).

• Nuevo sistema para la gestión de compras y aprovisiona-
mientos que cubrirá el ciclo completo (desde planificación
hasta contratación) que dará cobertura de manera integra-
da a la gestión de los expedientes correspondientes con
cada acto económico y que estará integrado con los siste-
mas de gestión económica y financiera para registrar los
respectivos impactos económicos y contables.

• Nuevo sistema para la gestión económica y financiera que
cubrirá los procesos de presupuestación, contabilidad, fac-
turación, tesorería y contratación de manera integrada y
por tanto será la nueva herramienta de gestión económica
para nuestros gestores.

• Nuevo sistema de control de gestión sobre la base de la
explotación de los datos e informes que genera la solución,
y que permitirá a nuestros profesionales (gestores y clíni-
cos) conocer la evolución de las variables críticas de sus
responsabilidades y efectuar los seguimientos correspon-
dientes.

La solución por tanto, cubre los cuatro principales blo-
ques que configuran el Mapa Lógico del Servicio Extremeño
de Salud de manera integrada incluyendo, como se ha men-
cionado, el Sistema de tratamiento y explotación de la informa-
ción, para el control de la gestión.
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Objetivos Estratégicos del Proyecto Jara

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

• El Ciudadano 
• El Profesional 
• EL Gestor 
• La propia Comunidad de Extremadura

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

Orientación al Ciudadano

Identificar al usuario y facilitar su acceso al Servicio.
Gestionar y direccionar al usuario como “único” dentro del SES.
Aportar al ciudadano información de valor para la promoción de la salud y prevención de e 
enfermedades.
Disponer información clínica única e integrada a disposición de todos los profesionales.
Custodiar la información con criterios de seguridad y confidencialidad.

Valor añadido para el Profesional

Poner a disposición del profesional herramientas de gestión clínica y gestión administrativa que dé 
respuesta a sus necesidades reales.
Disponer y acceder a información única e integrada del paciente para facilitar los procesos de 
diagnóstico, tratamiento y otros programas de cuidados.
Dar acceso a herramientas que faciliten acceder y compartir conocimiento científico.

Valor para los Procesos de Soporte

Poner a disposición herramientas de soporte para la gestión de recursos económicos.
Poner a disposición herramientas de soporte para la gestión de recursos humanos.
Implantar mecanismos que permitan evaluar y monitorizar el “proceso” desde todas sus 
perspectivas: Asistencia, Docencia, Investigación y Gestión de recursos.

Aportar valor a la Comunidad

Fomentar el desarrollo de la Sociedad de la Información en Extremadura.
Desarrollar capacidades locales en materia de sistemas de información
Situar al SES en una posición de referencia nacional e internacional en materia de Sistema de 
Información (Clínica y de Gestión) .
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CASO CLÍNICO

Mujer de 43 años, sin antecedentes personales de inte-
rés.Acude al Servicio de Urgencias por fiebre y dolor tipo
punzante localizado en la base del hemitórax izquierdo, de
3 días de evolución.

A la exploración física estaba sub-febril (37,5ºC), TA:
121/72 mmHg, eupneica en reposo, sin tiraje.Auscultación
pulmonar con hipoventilación e hipofonesis en el 1/3 infe-
rior izquierdo. Resto del examen físico sin alteraciones.

La analítica general presentaba  16.300 leucocitos con
89% segmentados, creatinina de 1,1 mg/dl, Sodio 126 mg/dl,
Proteína C reactiva (PCR) de 8 mg/dl y restantes paráme-
tros bioquímicos dentro de los valores normales.

La  radiografía posteroanterior y lateral de tórax mos-
traba un aumento de densidad homogéneo en el 1/3 infe-
rior y medio del hemitórax izquierdo (Figura 1).

La paciente es ingresada ante la sospecha de neumonía
con derrame pleural asociado, iniciándose antibioterapia y
estudio etiológico (hemocultivos, cultivo de esputo con
identificación de BAAR, serología para legionella, chlamydia,
coxiella, micoplasma). Posteriormente, se realizó una tora-
cocentesis diagnóstica/evacuadora, con salida de sólo 15 ml
de líquido pleural, amarillo fibrinoso. Analítica del liquido
pleural: pH: 7,5; 19.000 leucocitos con 95% segmentados;
glucosa 38 mg/dl, proteínas 3,4 gr/dl.

Se realizó una tomografía axial computerizada (TAC) de
tórax que mostró un derrame pleural izquierdo volumino-
so, con múltiples zonas encapsuladas y en la base izquierda
con características de absceso/empiema; se apreció un
colapso del lóbulo inferior izquierdo. (Figura 2)

EVOLUCIÓN

La paciente es enviada a Neumología, que tras nueva
tentativa  de toracocentesis para colocación de drenaje
torácico sin éxito, deciden realizar fibrobroncoscopia, que
mostró 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 histológico de las biopsias realizadas resultó
compatible con  tumor carcinoide típico.

La paciente fue sometida a una lobectomía inferior
izquierda por toracotomía posterior con buen resultado,
encontrándose actualmente asintomática.

DISCUSIÓN

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-
ción más frecuente es en el tubo digestivo asentando fun-
damentalmente  en la región apendicular. El carcinoide
bronquial es un tumor infrecuente alcanzando entre 2-4%
de los tumores pulmonares primarios1,2.

F I E B R E  Y   D O L O R  P L E U R Í T I C O
C O N  E V O L U C I Ó N  S U B A G U D A
¿ A L G O  M Á S  Q U E  N E U M O N Í A ?
J. M.  del Águila* ; 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

Fig. 1
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Cursa generalmente asintomático, siendo en ocasiones
hallazgos radiográficos o necrópsicos. Clínicamente pueden
provocar síntomas y signos locales como tos, dolor toráci-
co hemoptisis, infecciones recurrentes o en menor fre-
cuencia atelectasia de un lóbulo pulmonar con cuadros
febriles de repetición2,3. Las manifestaciones generales cono-
cidas como síndrome carcinoide (rubor o flushing, diarrea,
lesiones valvulares cardiacas...), aunque muy típicas, ocurren
en menos del  3,5% de los tumores de esta localización4.

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

lectasia lobar. La TAC de tórax es útil en la evaluación de los
tumores de localización central y para valorar la presencia
de invasión local, pero presenta algunas dificultades en dis-
tinguir los tumores pequeños de los vasos pulmonares. En
la Resonancia  Nuclear Magnética son fácilmente identifica-
bles por las características que presentan en cada pondera-
ción. La gammagrafia con somatostatina presenta un papel
importante tanto en la enfermedad primaria como en la
metastásica5.

La primera aproximación diagnóstica es a través de la
fibrobroncoscopia, que detecta hasta el 70 % de estos
tumores, generalmente los de localización central. La toma

Fig. 2

Fig. 3
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o no de biopsias está aún en controversia dada la alta tasa
de hemorragias motivadas por la vascularización típica  de
estos tumores. Otras técnicas como la aspiración transtra-
queal con aguja fina es mas útil en los pacientes con lesio-
nes periféricas2,3,5.

La aproximación terapéutica debe ser individual, basada
en la localización, tipo  del tumor y  la presencia o no de
invasión local o a distancia. El tratamiento de elección es la
cirugía, mediante lobectomía con disección ganglionar siem-
pre que sea posible5,6.

El pronóstico de los tumores carcinoides  típicos es
excelente, al contrario que los atípicos, con un comporta-
miento mas agresivo y un alta tasa de enfermedad metastá-
sica6.

Por último, queremos llamar la atención por la disocia-
ción clínico-radiológica como forma de presentación poco
frecuente  de un tumor carcinoide.

1. Harperin Rabinovich I.Tumores y síndrome carcinoide.Medicine
1997;7(48):2117-2123.

2. Matthew HK, Robert JM. Carcinoid tumors. N Engl J Med 1999;
340(11): 858-868.

3. Pareja E,Arnau A,Artigues E, Peiro F, Hostalet F, Martín E, Canto A.
Bronchial carcinoid tumors: a prospective study.Arch Bronconeumol
1998; 34(2) :71-75

4. Aranda FI, AlendaC, Peiró FM, Peiró G.Tumores neuroendocrinos
pulmonares. Rev  Esp Patol; 2003;36(4):389-404

5. Fraser R.S,Müller N.L., Colman N., Paré P.D. Neoplasias neuroen-
docrinas ; 4º Edición ; Diagnóstico de las enfermedades del Tórax;
Editorial Panamericana;2002:1214-1234

6. Ducrocq X,Thomas P, Massard G, Barsotti P, Giudicella R, Fuentes
P,Wihlm JM.Operative risk and prognostic factors of typical bronchial
carcinoid tumors.Ann Thorac Surg 1998; 65(5): 1410-1414.
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HISTORIA:

Varón de 27 años sano que consulta por una lesión en
cuello desde la infancia asintomática, que se traumatiza con
frecuencia durante el afeitado. La lesión es estable en tama-
ño y no sangra espontáneamente ni se inflama, pero el
paciente nota que lentamente algunas zonas se han abulta-
do muy lentamente.

EXPLORACIÓN:

Lesión de disposición lineal de unos 4 cm de longitud
constituida por pápulas irregulares amarillentas, de superfi-
cie lisa mamelonada, algunas de ellas con zonas queratósi-
cas. No está infiltrada ni presenta erosiones ni ulceración.

DIAGNÓSTICO:

NEVO SEBÁCEO DE JADASSOHN

Comentario:

Se trata de un hamartoma epidérmico-sebáceo-apocri-
no, por lo que algunos autores lo llaman nevus organoide.
Se presenta al nacimiento o pocos meses después, como
placa o lesión 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 tamaño situadas en la cabeza en
ocasiones se asocian a patología neurológica, ocular o
esquelética, en el contexto del llamado síndrome del nevo
sebáceo.

El diagnóstico 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 cutáneos benignos (como el
tricoepitelioma o el siringocistoadenoma papilífero) o
malignas (carcinoma basocelular e incluso carcinoma espi-
nocelular y sebáceo, agresivos). Por esta razón se reco-
mienda el tratamiento después de la pubertad, mediante
extirpación quirúrgica o ablación con láser.

L E S I O N  L I N E A L  E N  C U E L L O
D E S D E  L A  I N F A N C I A
D. de Argila Fernández-Durán
Unidad de Dermatología 
Clínica Los Naranjos, Badajoz
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Paciente de edad avanzada que debuta con un abdomen
agudo.

Desde hacía unas horas, refería dolor abdominal, sobre
todo localizado en flanco izquierdo, que se acompañaba de
hipotensión y progresión hacia un estado de shock.

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

Figura 1: aorta de calibre normal, observándose la pre-
sencia de una colección de tejidos blandos en región retro-
peritoneal izquierda, rodeando al riñón, que está discreta-
mente desplazado hacia delante.

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

Diagnóstico: rotura de aneurisma de aorta
abdominal

R. González Carpio
Servicio de Radiodiagnóstico. 
Hospital Infanta Cristina. Complejo Hospitalario Universitario de Badajoz.

Figura 1 
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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
valoración de las estructuras retroperitoneales era difícil y
poco útil en la clínica. La llegada de la ecografía y sobre todo
el TC y la Resonancia Magnética ha permitido un conoci-
miento muy preciso de la anatomía normal y de la patolo-
gía de los muchos órganos que asientan en ese espacio.

En la actualidad se considera al TC como el método de
elección en la sospecha de patología 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, dónde se divi-
de en las arterias iliacas. Se sitúa inmediatamente por delan-
te de la columna vertebral y ligeramente hacia la izquierda.
Con la administración 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 diámetro máximo de la aorta abdo-
minal es de 2.5 cm.

Los aneurismas son mucho más frecuentes en hombres.

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

den estar asintomáticos y el descubrimiento del aneurisma
se realiza de manera accidental, al realizar una ecografía o
TC por otro motivo. Incluso se puede hacer el diagnóstico
en una radiografía simple, si observamos una calcificación
curvilínea que sobrepasa por el lado izquierdo el límite late-
ral de los cuerpos vertebrales lumbares.

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

El diagnóstico por imagen de rotura de aneurisma aór-
tico, se basa en la demostración de la pérdida de definición
de la pared aneurismática en algún punto de su contorno,
asociado a la presencia de colección de partes blandas que
corresponde a un hematoma perianeurismático 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 colección que rodea la aorta será mayor, cuanto menos
tiempo haya transcurrido desde el sangrado. Si la hemorra-
gia continúa, el hematoma  se puede  extender al espacio
pararrenal izquierdo o a ambos espacios pararrenales, al
espacio del músculo psoas, incluso puede provocar un  des-
plazamiento del riñón.

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

Figura 2 Figura 3 
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n o r m a s  d e  p u b l i c a c i ó n

Extremadura Médica considerará  para su posible publicación todos aquellos trabajos relacionados con la patología en sus aspectos clínicos,
quirúrgicos y experimentales. La Revista consta de las siguientes secciones:

ORIGINALES: Trabajos de investigación en patología médica, preferentemente prospectivos, con extensión máxima de 12 folios, a los que podrán
añadir hasta un máximo de 6 figuras y 6 tablas. Se aconseja que el número de firmantes no sea superior a seis.

NOTAS CLINICAS: Descripción de uno o más casos clínicos de interés relevante y que mejoren de algún modo el conocimiento de esa patología
en concreto. Su extensión máxima será de 5 folios y se admitirán además 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 extensión máxima de dos folios, con posibilidad de añadir además una figura y una tabla, con un máximo de 6 citas bibliográficas, y
un máximo de 3 autores.

OTRAS SECCIONES: Pueden incluirse Editoriales, Revisiones, Puestas al días ,Temas de debate, Conferencias, Sesiones clínicas de casos cerra-
dos, Números monográficos y Revisiones bibliográficas.

PRESENTACION DE LOS  TRABAJOS

Se escribirán en hojas DIN-A4  mecanografiadas a doble espacio con letra tipo “Times New Roman”, tamaño 11. Las hojas irán numeradas consecutiva-
mente en el ángulo superior derecho. Los trabajos se remitirán por triplicado a:“Extremadura Médica”, Colegio Oficial de Medicos,Avda de Colón, nº17,
Badajoz.

Todos los trabajos deberán ser enviados en formato electrónico (en cualquier formato).

Además pueden  ser enviados a los siguientes e-mail: bureojc@terra.es; jjgarrido28@hotmail.com; mfbermejo@eresmas.com

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

ESTRUCTURA

Como norma se adoptará el esquema convencional de un trabajo científico. Cada parte comenzará con una nueva página en el siguiente orden:

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

En la segunda página constará : a) el resumen, de aproximadamente 200 palabras, con los puntos esenciales del trabajo, comprensibles sin necesi-
dad de recurrir al artículo, y b) palabras clave en número de tres, de acuerdo con las incluidas en el Medical Subject Headings del Index
Medicus. El Comité Editorial recomienda la presentación estructurado del resumen, siguiendo el esquema siguiente: 1) objetivos; 2) méto-
do; 3) resultados, y 4) conclusiones.

En la tercera página y siguientes constarán los diferentes apartados del trabajo científico: introducción, métodos, resultados, discusión y bibliografía.
Para las notas clínicas se adoptará el siguiente esquema: introducción, observación clínica, discusión y bibliografía. La introducción será breve
y proporcionará únicamente la explicación necesaria para la comprensión del texto que sigue. Los objetivos del estudio se expresarán de
manera clara y específica. En él se describirá el diseño y el lugar donde se realizó el estudio. Además se detallará el procedimiento seguido,
con los datos necesarios para permitir la reproducción por otros investigadores. Los métodos estadísticos utilizados se harán constar con
detalle. En los resultados se expondrán las observaciones, sin interpretarlas, describiéndolas en el texto y complementándolas mediante
tablas o figuras. La discusión recogerá la opinión de los autores sobre sus observaciones y el significado de las mismas, las situará en el con-
texto de conocimientos relacionados y debatirá las similitudes o diferencias con los hallazgos de otros autores. El texto terminará con una
breve descripción de las conclusiones del trabajo.

AGRADECIMIENTOS

Si se considera oportuno se citará a las personas o entidades que hayan colaborado en el trabajo. Este apartado se ubicará al final de la discusión
del artículo.

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS

Se presentarán según el orden de aparición en el texto con la correspondiente numeración correlativa. En el artículo constará siempre la numeración de la
cita en número volado, vaya o no acompañada 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 citará el primero seguido de la expresión 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 años en el número de enero del Index Medicus (correo electrónico http://www.nlm.nih.gov ). Se evitará en lo posible la inclusión como
referencias bibliográficas de libros de texto y de Actas de reuniones.

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

Las referencias bibliográficas deben comprobarse por comparación con los documentos originales, indicando siempre la página inicial y final de la
cita.A continuación se dan unos ejemplos de formatos de citas bibliográficas:



Revista

1) Artículo ordinario. Relacionar todos los autores si son seis o menos: si son siete o más, relacionar los seis primeros y añadir la expresión et
al.
Nieto E,Vieta E, Cirera E. Intentos de suicidio en pacientes con enfermedad orgánica. Med Clin (Barc) 1992; 98: 618-621.
Soriano V,Aguado I, Fernández JL, Granada I, Pineda JA,Valls F et al. Estudio multicéntrico de la prevalencia de infección por el virus de la
inmunodeficiencia humana tipo 2 en España (1990). Med Clin (Barc) 1992: 98: 771-774.

2) Autor corporativo
Grupo de Trabajo DUP España. Estudio multicéntrico sobre el uso de medicamentos durante el embarazo en España (IV). Los fármacos utiliza-
dos durante la lactancia. Med Clin (Barc) 1992; 98: 726-730. Siempre debe figurar un mínimo de un firmante hasta un máximo de seis. El resto
de participantes figurarán en un addendum.

3) No se indica el nombre del autor
Coffee drinking and cancer of the pancreas [editorial]. BMJ 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 número
Gardos G, Cole JO, Haskell D, Marby D, Paine SS, Moore P.The natural history of tardive dyskinesia. J Clin Psychopharmacol 1988; 8 (4 Supl):
31S-37S.

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

7) Indicación del tipo de artículo
Cárdenes M,Artiles J,Arkuch A, Suárez 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
González JA, Bueno E, Panizo C. Estudio de la reacción antigeno-anticuerpo en enfermedades exantemáticas. Med Clin (Barc). En prensa.

Libros y otras monografías

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

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

11) Capítulo 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 presentarán en hojas aparte que incluirán: a) numeración de la tabla con números arábigos; b) enunciado o título correspondiente, y
con una sola tabla por cada hoja de papel. Se procurará que sean claras y sin rectificaciones. Las siglas y abreviaturas se acompañarán siempre de una nota
explicativa al pie.

Las figuras se presentarán también en hoja aparte, numeradas por orden correlativo de su aparición, que se señalará en el texto. Se procurará uti-
lizar papel fotográfico en blanco y negro, de buena calidad para permitir una correcta reproducción y con un tamaño de 9 x 12 cm o un múltiplo. Las fotografías
irán numeradas al dorso mediante una etiqueta adhesiva, indicando el nombre del primer autor y el título del trabajo, además de una señal para mostrar la
orientación de la figura. Se procurará en lo posible evitar la identificación de los enfermos.

NOTAS FINALES

El Comité de Redacción acusará recibo de los trabajos enviados a la revista, que serán valorados por revisores anónimos y por el mismo Comité
de Redacción, que informará acerca de su aceptación. Es necesario adjuntar las adecuadas autorizaciones para la reproducción de material ya publicado, en
especial en las secciones por encargo. Se recomienda utilizar sobres que protejan adecuadamente el material y citar el número de referencia de cada traba-
jo en la correspondencia con la Editorial.

El autor recibirá las pruebas de imprenta del trabajo para su corrección antes de la publicación, debiendo devolverlas a la Editorial en el plazo de
48 horas.

EXTREMADURA MÉDICA C A S O S  C L Í N I C O S
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