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Abordaje prehospitalario de los
pacientes portadores de desfibrilador
automatico implantable

Sr. Editor:

Una de las principales opciones terapéuticas en
pacientes con arritmias ventriculares malignas y
muerte sUbita cardiaca es la colocacion de un des-
fibrilador automatico implantable (DAI)'. En la dl-
tima década se ha aumentado del nimero de pa-
cientes portadores de un DAl y, por consiguiente,
el ndmero de urgencias médicas relacionadas con
el mismo’.

Un vardén de 65 afios, con antecedentes de necrosis
miocérdica anterior por contusién en contexto de poli-
traumatismo y miocardiopatia dilatada secundaria, y oca-
sioné un episodio de parada cardiorrespiratoria (PCR)
con fibrilacién auricular (FV) que requirié la implantacion
de un DAI bicameral Medtronic®, alerta al servicio emer-
gencias médicas (SEM) por descargas continuas del DAI
acompafadas de vegetatismo. A la llegada, el paciente
se encontraba en situacién de PCR con un registro ECG
de FV. Se iniciaron maniobras de soporte vital avanzado
(SVA). Se practicé una descarga de 200 J con un monitor
bifasico (Lifepack12, Medtronic®) y posteriormente 2 mi-
nutos mas de SVA. Al revalorar el ritmo, presentaba una
taquicardia ventricular (TV) con pulso, SpO, del 96%
(FiO, > 80%), presién arterial (PA) 102/37 mmHg y una
puntuacion en la escala de coma de Glasgow de 14 (4-
4-6). Durante la asistencia, el DAl produjo descargas in-
ternas con una frecuencia de 45-60 segundos, algunas
de las cuales fueron notadas por el personal. Se procedié
a intubacién orotraqueal (I0T). Controlada la via aérea,
el ritmo cardiaco revirtié tras descarga interna, a ritmo si-
nusal con una frecuencia cardiaca (FC) de 109 Ipm y PA
102/70 mmHg. Como antiarritmico se administré un bo-
lo de 300 mg de amiodarona. A la llegada al hospital, el
ritmo cardiaco se control6 con infusién continua de pro-
cainamida a dosis estandar. Fue extuvado a las 6 h y a
las 24 h se sustituy6 la infusién de procainamida por
amiodarona. El control analitico objetivé un ascenso del
valor de las troponinas y de la creatincinasa MB que se
normalizaron durante las primeras 24 h. En el estudio del
DAI se comprobé que habia realizado 27 descargas.

La evidencia cientifica del manejo de las urgen-
cias habituales de este tipo de pacientes es escasa,
a pesar que la incidencia de tormenta arritmica en
estos pacientes es de un 10%"*. La actuacién ante
una PCR en un paciente portador de DAI ha de
ser la misma que en cualquier otro caso’. En el

paciente planteado, se siguieron las actuales guias
en SVA y se realizaron 2 minutos de compresiones
téracicas antes de desfibrilar (al comprobar FV co-
mo ritmo inicial). Aunque los DAI estan fabricados
con circuitos protegidos contra descargas eléctri-
cas externas, pueden resultar dafados los parame-
tros de programacién®. Aunque la mayoria de los
DAI disponen de sistemas transvenosos que no in-
terfieren en la desfibrilacién (DF), la posiciéon ante-
roposterior de las palas, es la mas segura y efecti-
va, y se debe evitar colocarlas sobre el
dispositivo®. Es recomendable que en todo servicio
de emergencias exista un iman que permita des-
activar el DAI (o activar el marcapasos) para evitar
que el dispositivo libere descargas tras la DF exter-
na (las cuales pueden inducir nuevas arritmias) y
para evitar choques inadvertidos al personal, que
pueden enlentecer maniobras vitales™®. El iman se
aplica sobre el generador y se fija con una tira ad-
hesiva®. Mientras dure la desactivacion, el paciente
debe permanecer bajo monitorizacién electrocar-
diogréfica continua y con el material de reanima-
cién preparado.

Debido a la ansiedad que presentan estos pa-
cientes y al potencial arritmogénico de la libera-
cion de catecolaminas, se recomienda la sedacién
superficial con benzodiacepinas. A pesar de que el
tratamiento de una tormenta arritmica es la admi-
nistracién de amiodarona endovenosa, las causas
potencialmente corregibles deben tratarse, como
la proarritmia en nuestro caso, con farmacos del
grupo | a la llegada hospitalaria®.
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Motivo de consulta telefonica
en las paradas cardiorrespiratorias

Sr. Editor:

El proceso de gestién de llamadas a un centro
coordinador de urgencias y la toma de decisiones
constituyen una labor importante en la emergen-
cia extrahospitalaria'. Por lo tanto, la labor del
médico regulador o coordinador consiste en anali-
zar la informacién que recibe del paciente o fami-
liar y tomar una decisién sobre la resolucién que
dar a la demanda, con la complejidad de no tener
un contacto visual con el mismo. Si sumamos a lo
anterior la ansiedad del alertante o la falta de in-
formacién habitual en situaciones de emergencia,
convertimos la toma de decisiones en la coordina-
cién de urgencias en una de las labores médicas
con mayor umbral de incertidumbre. Los sistemas
informaéticos intentan paliar esta incertidumbre ca-
tegorizando a priori los motivos de consulta. Pero
esta categorizaciéon habitualmente no se basa en
ninguna evidencia cientifica, sélo en la opinién de
expertos.

Por otra parte, la parada cardiorrespiratoria
(PCR) constituye una de las patologias mas gra-
ves atendidas por los servicios de emergencias
médicos (SEM). Durante el afio 2007 se atendie-
ron 788 PCR, lo que constituye un 1% de las
emergencias atendidas por el SUMMAT112. Segun
la bibliografia publicada, s6lo una cuarta parte de
estos pacientes recuperan la circulacién de forma
espontanea y son trasferidos con vida al hospital®.

Tabla 1. Cédigos de entrada de la parada cardiorrespiratoria

Cédigos de entrada Varén Mujer Total

164 (45,9%) 90 (44,3%) 254 (45,4%)
53(14,8%) 22 (10,8%) 75 (13,4%)

Inconsciente

Parada per se

Disnea con problemas
cardiorrespiratorios
Dolor toracico
Pérdida transitoria de
la conciencia

40 (11,2%) 28 (13,8%) 68 (12,1%)
22(6,2%) 10 (4,9%) 32 (5,7%)

10(2,8%) 9 (4,4%) 19 (3,4%)

Disnea brusca 10 (2,8%) 4 (2%) 14 (2,5%)
Sospecha de infarto 501,4%) 5(2,5%) 10(1,8%)
Palpitaciones 2(0,6%) 8(3,9%) 10(1,8%)
Mareo con antecedentes

cardiacos 3(0,8%) 4(2%) 7 (1,3%)
Convulsiones 5(1,4%) 1(0,5%) 6 (1,1%)
Asfixia/cuerpo extrafio 4(1,1%)  2(1%) 6(1,1%)
Traumatismo grave 3(0,8%) 2(1%) 5(0,9%)
Otra dificultad respiratoria 3(0,8%) 2(1%) 5(0,9%)
Traumatismo relacionado

con trafico 3(0,8%) 2(1%) 5(0,9%)
Desorientacion en menores

de 65 afios 3(0,8%) 1(0,5%) 4(0,7%)
Descompensacion diabética 3(0,8%) 1(0,5%) 4(0,7%)
Hipotension 2(0,6%) 2(1%) 4 (0,7%)
Dolor abdominal 3(0,8%) 1(0,5%) 4(0,7%)
Trauma craneal 3(08%) O 3(0,5%)
Vémitos/Diarrea 0 2 (1%) 3 (0,4%)

Accidente laboral

con lesiones 2(0,6%) 0 2 (0,4%)
Otros 14(3,9%) 6(2,9%) 20(3,5%)
Total 357 (63,8%) 203 (36,3%) 560 (100,0%)

Parada per se representa parada presenciada por personal sanitario.

El objetivo de este estudio es conocer cémo se
reciben en el Centro Coordinador del SUM-
MAT112 las llamadas que finalmente acaban con
una PCR.

Se analizaron las PCR desde enero de 2006 hasta
agosto de 2007 (20 meses). Se incluyeron todos los avi-
sos que tenfan como diagnéstico final parada respirato-
ria, asistolia, actividad eléctrica sin pulso, fibrilacién
ventricular o taquicardia ventricular sin pulso. La varia-
ble principal fue el cédigo de entrada definido como el
motivo de consulta via telefénica que refiere el alertan-
te. Se ha estratificado por sexo y por tramos etarios
(menos de 15, 15-35, 36-64, y mas de 64 afios). Se re-
cogieron 610 casos de los que se analizaron 560 casos
(se excluyeron 17 por errores de codificacion y 33 falle-
cimientos esperados por enfermedad terminal). Un
63,8% eran hombres y un 36,3% mujeres, y la edad
media total fue de 67 + 19 afios. El grupo etario mas
frecuente fue el de mayores de 64 afios para ambos se-
xo0s. Los codigos de entrada mas frecuentes fueron in-
consciente en 254 casos (45,4%), seguido de PCR
cuando el alertante era personal sanitario, en 75 ocasio-
nes (13,4%). El resto de motivos de consulta se inclu-
yen en la Tabla 1. La distribucién de cédigos de entra-
da por sexos es practicamente similar a la distribucién
general (sélo se ha encontrado cierta relacién entre el
sexo varén y el cddigo de entrada inconsciente con una
p = 0,04) y lo mismo ocurre con la distribuciéon separa-
da en tramos etarios (p = 0,26).
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El estudio de este tipo de alertas telefénicas no
es muy amplio®. Los articulos sobre el despacho de
llamadas, lineas de atencién concreta a diversas pa-
tologias como puede ser intoxicaciones, oncologia
pediatrica, consulta de enfermeria, etc., si estd des-
crito®. También en el érea de la PCR hemos encon-
trado articulos sobre instrucciones de reanimacién
cardiopulmonar basica por teléfono. Pero no hemos
encontrado estudios sobre el proceso de entrada de
esas llamadas, sobre el motivo de alerta, sobre qué
preguntar, como hacer la aproximacién diagnéstica
de un paciente por teléfono. Si que existen intentos
de protocolizar el sistema de gestiéon de llamadas
con resultados contradictorios*®. Segln nuestra se-
rie, los motivos de alerta telefénica mas frecuentes
en los casos de PCR es de un paciente inconsciente
o una PCR per se cuando el alertante es personal sa-
nitario. Pero debe tenerse en cuenta que existe un
porcentaje no desdefiable de motivos de alerta, de
lo maés variado, que acaban con el paciente en PCR.
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La radiografia simple de térax en el
diagnéstico del taponamiento cardiaco

Sr. Editor:
La pericarditis aguda es una patologia cuyo
diagnéstico en ocasiones pasa desapercibido y su

diagnéstico diferencial con la cardiopatia isquémi-
ca' aguda resulta dificil. En presencia de derrame
pericardico estd indicada la vigilancia para la de-
teccién precoz de taponamiento cardiaco. En el
estudio de las pericarditis, la radiografia de térax
es una exploracion inicial®.

Varén de 65 afios exfumador que acudi6é a urgen-
cias por dolor centrotoracico y disnea que aumentaba
al inspirar y mejoraba con cambios posturales. La tem-
peratura era de 38,2°C y el ECG no mostré alteracio-
nes. La radiografia térax se muestra en la Figura TA. Se
diagnosticé de infeccién respiratoria. El enfermo acudié
a urgencias pasados cuatro dias. Continuaba con disnea
y dolor toracico, y en esta ocasion en el ECG se registrd
flutter auricular. Durante este ingreso se realizé radio-
grafia de térax (Figura 1B) y el valor de la troponina |
fue de 0,45 mg/dL. Tres veces méas acudi6 el enfermo a
urgencias con la misma sintomatologia durante esa se-
mana y con minima elevacién de troponinas; en todas
ellas se le traté de flutter auricular. El enfermo acude a
urgencias en mala situacion clinica pasadas dos sema-
nas desde el inicio de la enfermedad. En esta ocasién la
radiografia de térax mostraba gran cardiomegalia en
una imagen muy sugerente de derrame pericardico (Fi-
gura 1C). El enfermo seguia con dolor centrotoracico,
disnea y, en esta ocasion, edemas en miembros inferio-
res y oliguria. El examen fisico revelé gran ingurgitacion
yugular bilateral, tonos cardiacos disminuidos en inten-
sidad, ascitis moderada y edemas maleolares. La presiéon
arterial era de 100/70 mm Hg y la frecuencia cardiaca
de 85 Ipm. EI ECG mostré bajo voltaje de complejos
QRS vy la troponina | era de 5,95 mg/dL. La ecocardio-
grafia transtoracica revel6 signos claros de compromiso
hemodindmico por lo que se realizé pericardiocentesis
terapéutica, en la que se evacuARON 1.530 cc de liqui-
do serohematico cuyo analisis bioquimico mostré 5,3
g/dL de proteinas, 62 U/L de amilasa, LDH 2.330 U/L, y
970 leucocitos/ul (40% de linfocitos). No se realizd
analisis citolégico del liquido y el cultivo microbiolégico
fue negativo.

Probablemente nuestro caso se trata de una
pericarditis viral, con el tipico hallazgo bioquimico
en el liquido pericardico (LDH tres veces el valor
del suero y proteina totales > a 0,6 de las protei-
nas séricas). El dato clave para el correcto enfoque
diagnoéstico en este caso se encontraba en la ra-
diografia de térax. No obstante, la radiografia de
térax sélo detecta derrame pericardico cuando la
cantidad de liquido es al menos de 250 cc; posee
una sensibilidad del 89% para el diagndstico de
taponamiento cardiaco®. En ocasiones no es lo su-
ficientemente valorada en los pacientes que acu-
den con disnea y dolor toracico. Es la prueba dis-
ponible en primer lugar en el abordaje de estos
enfermos vy, junto a los datos electrocardiograficos
y clinicos, establece la indicacién de una ecocar-
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Figura 1. Evolucién de la radiografia de térax a lo largo de los diez dias que el enfermo ha acudido a urgencias. A: primera visita, se
aprecia discreta cardiomegalia y patrén pulmonar congestivo, asi como derrame pleural derecho. B: segunda visita: es evidente el cre-
cimiento de la silueta cardiaca y su morfologia en tienda de campafia. C: cuarta visita, gran cardiomegalia.

diografia urgente y precoz, que continta siendo la
prueba de referencia para el diagnéstico del de-
rrame pericardico y del taponamiento cardiaco.
Por ello, debe ser accesible realizarla en el servicio
de urgencias*®.
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Dos alternativas al manejo inicial
del paciente agitado

Sr. Editor:

Hemos leido con gran interés la interesante re-
vision realizada por Victor Fernandez et al' en
EMERGENCIAS sobre el manejo inicial del pacien-
te agitado. Desde nuestra experiencia, estamos
de acuerdo con el algoritmo de actuacién ante el
paciente agitado que los autores nos presentan,
asi como con los métodos de contencion fisica o

mecanica y el tratamiento farmacolégico que
proponen. Queremos, no obstante, presentar una
alternativa a la contencién mecénica y otra a la
contencién farmacolégica.

1. Contencién mecanica con férula espinal: Es
un procedimiento que usamos en nuestro servicio
desde hace afios®. Se parte de la contencion fisica
que expone el articulo de referencia, se extiende
una férula espinal invertida en el suelo y se colo-
ca al paciente en declbito prono sobre ella. A
continuacién se cierra la férula abrazando y las
extremidades superiores y se fijan las cinchas de
colores. Posteriormente se procede a colocar al
paciente en decubito supino, y se inmoviliza la
zona cervical mediante collarin o la propia almo-
hadilla de la férula espinal sujeta mediante las
dos cinchas negras (Figura 1). Por dltimo, se
abrazan las extremidades inferiores con una se-
gunda férula espinal, si disponemos de ella, pu-
diéndose emplear en caso contrario cinchas de
sujecion de camilla.

2. Contencién farmacolégica mediante la ad-
ministracién de midazolam por via intranasal®. La
técnica consiste en administrar mediante una je-
ringuilla sin aguja 0,2-0,4 mg/kg de midazolam
en las fosas nasales®, y evitar el posible estornudo
con la inmediata oclusién nasal.

Figura 1. Paciente inmovilizado con férula espinal donde se
observa la accesibilidad de las manos para el posible acceso
venoso y monitorizacion de pulsioximetria.
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Empleamos esta técnica por su rapidez de ac-
cién, avalada por diferentes estudios, y que no-
sotros hemos constatado como altamente eficaz
en nuestra practica diaria. Asimismo, la facilidad y
seguridad en la administraciéon viene dada por la
no utilizaciéon de agujas, y las menores complica-
ciones farmacolégicas. El facil acceso, la rapidez
en el inicio de la accién, en torno a unos 5 minu-
tos®’, y la seguridad del farmaco hacen que la
administracion intranasal de midazolam sea con-
siderada como una opcién prioritaria en estos pa-
cientes, incluso antes de la contencién mecanica.
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Apendicitis complicada en una mujer de
57 anos

Sr. Editor:

Mujer de 57 afios, hipertensa, y sin otros antece-
dentes de interés, que acudié a urgencias por malestar
y fiebre de 24 horas de evolucién. Diez dias antes habia
consultado en otro centro por fiebre, vémitos, y diarrea
de 2 dias de evolucién, que se orienté como una gas-
troenteritis aguda. Se prescribié tratamiento sintomati-
co, que incluia metamizol, y a las 24 horas reconsulté
por un rash urticariforme por el que se indicé trata-
miento con prednisona. En su enfermedad actual no re-
feria vomitos, diarrea o dolor abdominal, y tampoco cli-
nica de infeccion respiratoria o sindrome miccional. En
urgencias presentaba una temperatura de 40°C y la ex-

ploracién fisica fue anodina. En la analitica destacaba
leucocitosis de 12.200x10%/L, con 90% de neutréfilos,
plaguetopenia de 127.000 x 10°/L, un fibrinégeno de
994 mg/dL, una hiponatremia leve de 128 mmol/L y
discreta elevacién de la gammaglutamiltranspeptidasa
(GPT) de 100 U/L. La radiografia de térax y el sedimen-
to de orina fueron normales. Tras la obtencién de he-
mocultivos se inicié tratamiento empirico con ceftriaxo-
na (2 g endovenoso cada 24 horas) y se decidid el
ingreso en la unidad de corta estancia. Valorada unas
horas después, persistia febricular y en la exploracién
destacaba un abdomen ligeramente doloroso a la pal-
pacién en fosa iliaca derecha (FID). En las horas siguien-
tes se informé de la positividad del hemocultivo en el
que se aislaba Bacteroides spp. Se practicé una ecografia
abdominal, que no objetivé hallazgos significativos y
una tomografia computarizada (TC) abdominal en la
que se observé infiltracion grasa en FID, posterior al
ciego (Figura 1), con éareas de atenuacién liquida y una
pequefia burbuja aérea en su interior, liquido libre en
Douglas y un defecto de replecion en el interior de las
venas mesentéricas superior y porta (Figura 1).

Se mantuvo el tratamiento con ceftriaxona y se afia-
dié metronidazol (500 mg endovenosos cada 8 horas)
y heparina sédica al 5% (1 ml endovenoso cada 4 ho-
ras). Ingresé en el servicio de cirugia general, donde
evolucioné favorablemente, completé 4 semanas de
tratamiento antibidtico, y fue dada de alta bajo trata-
miento con enoxaparina, pendiente de reingresar para
la realizaciéon de apendicectomia electiva. Tras el alta se
realizé6 una TC abdominal en la que se aprecié la reso-
lucién del plastrén y de la trombosis, y una colonosco-
pia que fue normal.

La apendicitis aguda constituye la causa mas
frecuente de abdomen agudo. Menos del 25% de
los casos se producen en individuos mayores de
45 afos, en los que a menudo se presenta con un
patrén clinico atipico, lo que dificulta el diagnésti-
co. Asimismo, la localizacién retrocecal y el trata-
miento con corticoides pueden enmascarar los
sintomas abdominales, como fue el caso de nues-
tra paciente. El diagnéstico es clinico y las prue-
bas de imagen (ecografia o TC abdominal) son
Gtiles cuando existen dudas o se sospecha una
complicacién, como un plastrén o absceso apen-
dicular. En el caso de nuestra paciente la ecografia
abdominal no visualizé el apéndice probablemen-
te por su localizacién retrocecal y debido a la pre-
sencia del plastrén formado a consecuencia de la
perforacién™. Generalmente no cursa con fiebre
elevada, por lo que no es habitual solicitar hemo-
cultivos, y una temperatura superior a los 38°C
sugiere la existencia de complicaciones. En nues-
tro caso, el hemocultivo en el que se aislé Bacte-
roides spp fue clave en el diagnéstico y tratamien-
to de la paciente. Este hecho realza la importancia
de la realizacion sistematica de hemocultivos en
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Figura 1. Superior: TC abdominal en la que se observa un
proceso de aspecto infiltrativo retrocecal con trabeculacién de
la grasa. Inferior: TC abdominal con defecto de replecién en
la vena porta.

medio anaerobio, ya que en ocasiones no existe la
sospecha clinica de infeccién, como en nuestra
paciente, y resulta muy decisivo.

En aproximadamente el 1% de los casos de
bacteriemia comunitaria se aislan anaerobios. La
mayoria son infecciones polimicrobianas y se aso-
cian a una mortalidad del 15 al 30%. El origen
mas frecuente es el abdominal (50%), seguido del
aparato genital femenino (20%), piel y partes
blandas (10%), orofaringe (5%) y pleuropulmonar
(5%). El microorganismo que se aisla con mas fre-
cuencia es Bacteroides fragilis, que proviene princi-
palmente de la microflora del colon, lo que obliga
en estos casos a investigar el origen abdominal.

La trombosis séptica de la vena porta o pilefle-
bitis es una complicacién rara de las infecciones
intraabdominales que drenan en el sistema portal.
En la actualidad la etiologia mas frecuente es la
diverticulitis, y en la apendicitis, su incidencia se
estima de 0,05% (3% para las perforadas). La
bacteriemia estd presente hasta en el 88% de los

casos y Bacteroides fragilis es el microorganismo
que se aisla con mayor frecuencia. Se ha sugerido
que el mecanismo trombogénico tal vez dependa
de la produccién de heparinasas que conducirian
a la trombosis local. También se han descrito as-
censos transitorios de anticuerpos
anticardiolipina®. La mortalidad se sitda en torno
al 35% y se debe generalmente a las complicacio-
nes infecciosas: sepsis y/o abscesos hepaticos. La
embolia pulmonar y las complicaciones vasculares,
la isquemia mesentérica y la hipertensiéon portal
son raras. El tratamiento fundamental es el de la
infeccién, con intervencién quirdrgica del foco ab-
dominal y antibiético, que debe ser administrado
precozmente y debe ser activo, frente a flora mix-
ta (enterobacterias y anaerobios) y al menos du-
rante 4 semanas (6 semanas en caso de existir
absceso hepatico). Debido a la presencia del plas-
tron apendicular, el tratamiento quirdrgico en
nuestra paciente fue diferido para realizarse de
forma electiva. El tratamiento anticoagulante es
controvertido®®. En el caso de nuestra paciente se
administré durante 3 meses, por ser una trombo-
sis aguda y extensa.
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Vértigo, hipo y seudoheminegligencia
facial

Sr. Editor:

Presentamos un varén de 66 afos que acudi6 al ser-
vicio de urgencias por aquejar un cuadro de inestabilidad
en la marcha, un hipo continuo y una incapacidad para
afeitarse el lado derecho de la cara. El proceso se inici6
de forma brusca 2 semanas antes con sensacién de giro
de objetos que le obligd a permanecer encamado duran-
te dos dias. De forma gradual mejoré pero adn se siente
muy inseguro y, lo que mas le molesta, es que no puede
afeitarse mas que media cara. Cuando se le pregunta so-
bre la razdn, refiere que se debe a la aparicion de intenso
mareo al mirar hacia los lados. Tres dias antes, en una vi-
sita previa al servicio de urgencias, se valoré la posibili-
dad de un proceso neurolégico central. Se le habia prac-
ticado una tomografia computarizada craneal, que habia
sido normal. El hipo habia sido tratado con clorpromaci-
na, metoclopramida, y sulpiride, sin mejoria. En nuestra
exploracién, estaba consciente, con lenguaje normal,
marcha bizarra, mezcla entre titubeante y ataxica multi-
direccional, con amplitud variable de los pasos, pero sin
caidas. Las maniobras de Romberg y Barany eran negati-
vas y no existia incoordinaciéon motora. Los movimientos
oculares eran normales y no aparecia nistagmus en nin-
guna de las posiciones. Como se resefia en la anamnesis,
traia afeitada s6lo la hemicara izquierda, con perfecta de-
limitacién de la linea media. La valoracion 6tica puso de
manifiesto la existencia de un tapén de cerumen en el
oido derecho. Se consider6 que el enfermo padecia dos
procesos relacionados. El primero, aunque no constatado
directamente, era un sindrome vertiginoso (cuadro de gi-
ro de objetos que obligé al encamamiento durante dos
dias). El segundo era un proceso de somatizacién con
sintomas seudoneurolégicos (heminegligencia facial y
marcha ataxoide) que indujo, en la primera evaluacién
en urgencias, a descartar un proceso central. Semiolégi-
camente consideramos que se trataba de un vértigo de
tipo periférico. La persistencia del hipo sugeria que la no-
xa desencadenante seguia estando activa, como se com-
probé en la otoscopia. El hipo se traté con la introduc-
cién transitoria de una sonda nasogastrica. El enfermo,
tras la retirada del tapén 6tico y de la sonda nasogastri-
ca, abandoné urgencias caminando normalmente. Un
control telefénico ulterior permitié saber que la sintoma-

tologia no habia reaparecido y podia afeitarse normal-
mente.

En nuestro caso, el sintoma primordial fue el
vértigo; el sintoma de alerta, el hipo; vy, el sintoma
desorientador, la supuesta heminegligencia facial.
El sindrome de desequilibrio, que incluye entida-
des mal definidas como es el mareo y otras, mas
especificas, como el vértigo, con el que tiende a
asimilarse, es una de las causas de visita médica
mas frecuente tanto en las consultas externas co-
mo en los servicios de urgencias. Su etiologia es
mdltiple y es necesaria una cuidadosa anamnesis
para fijar sus caracteristicas'. Las causas de hipo
son multiples® y, cuando es persistente, obliga a
descartar un proceso organico subyacente. El no
afeitarse una hemicara puede verse en pacientes
que padecen una lesién, habitualmente un ictus,
en el hemisferio parietal no dominante. Es una
forma de hemisomatognosia inconsciente®. Suele
asociarse a otros déficits relacionados como la
anosognosia, la astereognosia y la apraxia cons-
truccional. En nuestro caso no habia una con-
gruencia clinica, ya que el paciente dejaba sin
afeitar la hemicara derecha, no habia otros déficits
asociados y el paciente era consciente del hecho.
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