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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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