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cirugiavascular

; Cuadl es el mejor
tratamiento para

mis varices?

Todos los métodos son efectivos. Pero
cada uno de ellos tiene particularidades
que lo hacen mas indicado en un caso
que en otro.

Las varices son la punta del iceberg de la in-
suficiencia venosa cronica, su manifestacion
visible, y cada paciente tiene un grado de
afectacion distinto. Por ello, no se pueden
tratar correctamente todos los pacientes apli-
cando una sola técnica; cuanta mas experien-
cia tengamos de las opciones posibles, mayor
serd el éxito. Es mds, lo ideal en ocasiones es
una combinacion de ellas.

Los métodos minimamente invasivos existen-
tes son, por orden de aparicion: la microespu-
ma, la termoablacion (laser o radiofrecuencia),
las técnicas mecanico/quimicas (Clari Vein), y
el sellado con cianoacrilato (Venaseal).

La esclerosis con microespuma es el método
menos agresivo. Consiste en la inyeccion de un
agente esclerosante en el interior de los seg-
mentos venosos insuficientes, para inducir su
fibrosis y paulatina desaparicion. Permite tratar

Dr. José Manuel Jiménez
Cirujano vascular

Clinica San Fermin de Pamplona
y Policlinica Navarra de Tudela
www.varicessincirugia.org

todo tipo de varices, y no precisa anestesia de
ningun tipo. Es un tratamiento ambulatorio.
La termoablacion consiste en la introduc-
cion de un sistema que genera calor en el eje
safeno para lesionar su endotelio y conseguir
su fibrosis. Se realiza con una leve sedacion y
anestesia tumescente alrededor de la safena
para evitar los efectos colaterales del calor.
Por ello, su uso estd limitado en safenas muy
superficiales o suprafasciales. Son procedi-
mientos ambulatorios que permiten hacer una
vida normal muy precozmente.

Cuando hay afectacion de un eje safeno, la
microespuma es mas efectiva si se introduce
mediante un catéter. Son las técnicas MOCA
(mecanico/quimicas). Consisten en el uso de
un catéter que gira dentro de la vena a alta
velocidad para lesionar su capa intima a la vez
que se introduce microespuma. La combinacion
del efecto mecanico y quimico permite eliminar
un eje safeno en una sola sesion. Se lleva a cabo
con anestesia local, y también es un tratamiento
ambulatorio que permite reanudar las activida-
des habituales de la vida diaria inmediatamente.

ANTES Y DESPUES DEL TRATAMIENTO

Por ultimo, el sellado del eje safeno con
cianoacrilato (adhesivo de uso biologico),
permite tratar ejes safenos con anestesia
local, de forma totalmente ambulatoria y
sin necesidad posterior de usar una media de
compresion ni de evitar la exposicion al sol.
Consiste en la introduccion de un fino catéter
a través del cual se deposita un pegamento de
uso biolodgico a lo largo del trayecto del eje
safeno para ocluirlo.

Dado que no hay dos pacientes iguales, lo
esencial es una valoracion especializada para
poder acceder al mejor tratamiento o a una
combinacion de ellos, y asi potenciar sus ven-
tajas. Si necesita una valoracion de sus vari-
ces, el Doctor Jiménez Arribas posee mas de
20 afios de experiencia en el tratamiento de
las mismas, con miles de casos tratados. Le
ofrecemos profesionalidad: una valoracion
honesta de su problema, la indicacion del
mejor tratamiento para su caso y un segui-
miento inmediato y cercano a lo largo de todo
el procedimiento.

TRATAMIENTO NO INVASIVO DE VARICES

CLARIVEIN® -MICROESPUMA-LASER ENDOVENOSO
SELLADO CON CIANOACRILATO - RADIOFRECUENCIA

(] &3 [m]
drjimenezarribas@gmail.com ‘
http://varicessincirugia.org [

VSC

Varices Sin Cirugia

TRATAMIENTOS PERSONALIZADOS
SIN INGRESO
SIN BAJA LABORAL

CONSULTA MEDICA

Dr. José Manuel Jiménez Arribas:

~> zonahospitalaria m septiembreoctubre2021 mn°91

®» PAMPLONA. Clinica San Fermin. Avda. Galicia, 2
®» TUDELA. Policlinica Navarra. C/Juan Antonio Fernandez, 3

948 235 850

{© 644 722 549




El progreso es un concepto intima-
mente relacionado con Resonancia
Magnética S.A., que desde 1991 se
ha convertido en un referente para
la radiologia por su gestion, calidad
y servicio, estando siempre en van-
guardia de la alta tecnologia tanto
en resonancia magnética (RM) como
en tomografia axial computerizada
(TAC). Su preocupacion por el mante-
nimiento de calidad y el cuidado del
medio ambiente esta avalada por los
certificados ISO 9001 e ISO 14001.

El avance ahora es la adquisicion e inaugu-
racion de una resonancia magnética con un
campo magnético de 3 Teslas. "Una tecnologia
de primerisimo nivel que permite el mejor es-
tudio de la patologia cardiaca. Actualmente,
no hay una mdquina mds adecuada y precisa
para la realizacidn de resonancias magnéti-
cas', segun el doctor Pedro Maria Azcarate

Pedro Maria Azcarate
Doctor en Medicina por la Universidad de Navarra
Especialista en Cardiologia. N° Colegiado: 26/31-06741

Calle Cipriano Olaso, 8 bajo. Pamplona
T 948 22 13 11 | www.doctorazcarate.com/

Su finalidad es producir iméagenes detalladas
a través de la utilizacion de ondas electromag-
néticas y un potente campo magnético unido
a una computadora, se puede decir que esta
nueva maquina dispone de 3 teslas -el doble
de la mayoria- que significa un incremento re-
levante en la potencia y, por consiguiente, de la
calidad y definicion de las imdgenes obtenidas.
Esta maquina de un tunel de resonancia mas
ancho (mayor espacio) que proporciona una
mayor comodidad al paciente durante la rea-
lizacion del estudio. Otras ventajas de esta RM
son sus bobinas rigidas y flexibles (receptores
donde se filtra la informacion) adaptables a
todo tipo de pacientes -independientemente
de su constitucion fisica- y secuencias con
atenuacion de ruido para evitar molestias
durante la exploracion y menor tiempo de
exploracion. En resumen, ademds de obtener
una mejor calidad de imagen, también
permite reducir el tiempo necesario para la
realizacion de un estudio.

Dr. Azcdarate
CARDIOLOGO

Pedro Maria Azcéarate

Doctor en Medicina por la Universidad de Navarra
Especialista en Cardiologia. N® col.: 26/31-06741

CONSULTA

C/ Cipriano Olaso, 8 bajo. 31004 Pamplona

T94822 1311
www.doctorazcarate.com

Dr. Azcérate
CARDIOLOGO

http://rmagnetica.com/vitoria/quienes-somos/

La alianza estratégica con el doctor Azcarate,
segun explica el doctor Fernando Yangiiela
(Director Médico de Resonancia Magnética
S.A), "supone contar con una persona de
referencia en el dmbito nacional de la imagen
cardiaca que une los conocimientos de su
especialidad y su buen hacer con las ventajas
diagndsticas de las resonancias magnéti-
cas de 3 teslas". Simbiosis en beneficio de
los pacientes, que convierte a Resonancia
Magnética S.A. en una referencia en el sec-
tor -especialmente en salud deportiva-.
Innumerables nombres de la ¢lite del deporte
mundial, cuya identidad no se desvela por
motivos de confidencialidad, ya han confiado
en Resonancia Magnética S.A.

DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO
Y SEGUIMIENTO?

Cardiologia General
Prevencién Cardiovascular

Cardiologia deportiva

Valvulopatias

Insuficiencia cardiaca

~ Cardiopatia isquémica

Arritmias

d Co'rdiologia pedidtrica

noQ 1
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fisioterapia

Laura Frias Gonzdlez, Amets Albertos Iturralde e Izaskun Artuch Rey.
Fisioterapeutas. Complejo Hospitalario de Navarra

2021 es afo Xacobeo, lo que anima-
ra a muchas personas a convertirse
en peregrinos del camino durante el
mismo, aunque no se debe olvidar que
el Camino de Santiago es un reto tanto
fisico como mental; por lo que hay que
afrontarlo desde el mejor estado fisico
posible, y llevar a cabo una correcta
higiene postural e hidratacién en todo
momento. En caso de padecer alguna
patologia es recomendable un recono-
cimiento médico exhaustivo previo.

Antes de ponerse en camino se debe realizar
una correcta preparacion y acondicionamiento
fisico.Se recomienda practicar ejercicio fisico
diario durante los meses previos (2 meses aprox.)
a la peregrinacion con el objetivo de potenciar
y elastificar toda la musculatura del cuerpo y
prevenir de esta manera posibles lesiones. Se
realizard un trabajo de los grandes grupos mus-
culares que se ird aumentando en tiempo y en
dificultad segun se acerque la fecha de inicio.

Estos ejercicios se realizardn tras un calenta-
miento previo, y finalizardn con una sesion
de vuelta a la calma donde se incluirdn los
estiramientos. El calentamiento vy los estira-
mientos serdn imprescindibles tanto durante
la preparacion como durante el camino, ya
que se deberdn incluir en todas las etapas que
realicemos, antes de empezar vy al finalizar.

Se recomienda comenzar con paseos cortos,
a los que poco a poco se incluyan zonas de
monte con subidas y bajadas, hasta dominar
las distancias que se planifiquen para las
etapas. Ademas, seria interesante y bene-
ficioso empezar a incluir en dichos paseos
la mochila que se va a utilizar durante el
camino, y seguin nos acerquemos al inicio de
la peregrinacion ir afadiendo el peso que se
va a trasportar el resto de dias, para poder ir
adaptando la mochila al cuerpo y viceversa.
Se buscaré que el peso quede cerca del cen-
tro de gravedad, es decir, una mochila ana-
tdmica y comoda con correas en la cintura o
en las caderas y el pecho, que eviten que la
mochila quede muy holgada o comprimida
en exceso. No se debe olvidar que, como
norma general, no se cargard mas del 15%
de nuestro peso corporal en la mochila, por
lo que se intentard llevar unicamente lo im-
prescindible dentro de ella.

Otros objetos a tener en cuenta

Ademads de la mochila tenemos varios objetos
a considerar para el camino. Uno de estos
elementos es el bordon (palo o vara tradicional
empleado por los peregrinos), el cual puede ser
sustituido por un baston de senderismo. Este
serd de ayuda tanto como punto de apoyo
como para tantear el terreno, pero sobreto-
do serd de gran utilidad para evitar futuras

tendinopatias, ya que patrocina el intercam-
bio enérgico con la tierra y evita que toda la
fuerza que proviene del impacto con el suelo
lo absorban tnicamente las articulaciones.
Por otro lado, se deberd elegir correctamente
el calzado a utilizar. Nunca estrenar zapatillas
en el camino, se usara calzado domado con el
fin de evitar rozaduras previsibles.

Lo aconsejable es usar botas de trekking, que
se adapten correctamente al pie, protegiendo
los tobillos de posibles lesiones. El tejido debe
permitir una adecuada transpiracion. Los cal-
cetines de algoddn sin costuras y una correcta
higiene de los pies al terminar la etapa del dia
ayudardn a prevenir posibles complicaciones
con las ampollas o heridas.

El sobreesfuerzo que supone la peregrinacion
para el cuerpo podria llegar a producir fatiga
muscular, por lo que serd igual de importante
calcular las pausas y los descansos a lo largo
de cada una de las etapas, e incluso entre eta-
pas. Mantener una buena hidratacion e incluir
alguna bebida energética ayuda a reponer
las sales minerales perdidas y disminuir asi el
cansancio muscular.

Por ultimo, tener presente que ante cualquier
lesion que nos pueda ocurrir a lo largo del ca-
mino lo aconsejable es acudir al fisioterapeuta
colegiado mas cercano para una correcta va-
loracion, y que él/ella nos indique si podemos
proseguir el camino.
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unidaddeldolor

¢ Por qué me sigue
doliendo la espalda”?

El “desconocido” sindrome facetario

Una Unidad del Dolor es un conjunto
de profesionales de la salud (médicos,
enfermeras, rehabilitadores...) que se
encargan de ayudar a los pacientes con
dolor de forma individualizada y multi-
disciplinar. Tratamos cualquier tipo de
dolor, desde procesos comunes (dolor
de espalda, cervicales, hombro, etc.),
hasta cuadros complejos (fibromialgia,
dolor regional complejo), tratando de
dar solucion a los pacientes que viven
con dolor para que su vida sea mas
llevadera y feliz.

¢Por qué me sigue doliendo la espalda?
Es una de las preguntas que mas oigo en mi
consulta. Los pacientes llevan tiempo con
dolor de espalda y habitualmente han sido
estudiados (con sus pertinentes pruebas) por
varios servicios meédicos, habiendo llegado solo
al diagnostico de "lumbalgia”. ;Podemos hacer
algo? Muy probablemente, SI.

¢Cuales son las causas mas fre-
cuentes de lumbalgia?

Las causas de origen mecanico (escoliosis),
contracturas musculares, problemas degene-
rativos discales, o de las articulaciones verte-
brales posteriores y fracturas o traumatismos.

Dr. Juan A. Martinez Molina
Especialista en Anestesiologia y Tratamiento del Dolor
N’ Colegiado: 3108040
Clinica San Fermin | Avda. Galicia, 2 | 31003 Pamplona | Cita previa 948 23 58 50 - 623189010
jamtnezmolina@gmail.com | www.drmartinezmolina.com

Algunos de estos cuadros clinicos se resuelven
de forma espontaneay [ o con una pauta sencilla
de antiinflamatorios. Pero, iqué pasa con los pro-
Cesos que ho se resuelven y persisten con dolor?

¢ Qué puedo hacer para llegar a un
diagnéstico correcto de mi lumbalgia?
Una buena historia clinica y exploracion fisica
exhaustiva son las dos piezas clave para afinar
con certeza y averiguar cudl es el origen del
dolor. Una vez orientado el diagndstico, una
resonancia magnética puede ser de ayuda
para concretar el diagndstico.

Si parece sencillo, ¢por qué sigue
habiendo pacientes con lumbalgia
que no se acaba de resolver?

Como bien me dijo un sabio catedratico en la
facultad: "nunca diagnosticaran ustedes algo
en lo que no hayan pensado”. El sindrome
facetario es, desde mi punto de vista, una
entidad infradiagnosticada, quiza, al no ser
del todo conscientes del grado de dolor que
puede generar.

¢ Como puedo saber si mi lumbalgia
puede ser un sindrome facetario?

Es muy frecuente referir un dolor predomi-
nantemente matutino, mas acusado al co-

menzar cualquier movimiento como caminar o
levantarse de una silla. Tipicamente este dolor
cede a medida que avanza la actividad.

¢Por qué son tan importantes las fa-
cetas en el correcto funcionamiento
de la columna?

Se trata de las articulaciones entre cada una
de las vértebras que consiguen una adecuada
alineacion de toda la estructura osteocarti-
laginosa permitiendo un soporte equitativo de
las cargas que la columna debe soportar. Son
elementos muy expuestos ante sobrecargas, gol-
pes, caidas, accidentes, siendo responsables de un
gran numero de lumbalgias, sobre todo lumbares.

¢ Tiene un tratamiento efectivo? ¢En
qué consiste la Radiofrecuencia?

Si. Existe un tratamiento que puede aliviar en
gran medida este dolor y en muchos pacientes
incluso hacerlo desaparecer por completo
durante largo tiempo. Se trata de la radiofre-
cuencia, una de las técnicas mds avanzadas en
el tratamiento del dolor. Consiste en aplicar
un campo electromagnético a través de unas
agujas colocadas en la zona dolorosa. Es un
procedimiento que no tiene una alta comple-
jidad y se hace de forma ambulatoria, debido
a su excelente tolerancia.

LE INVITAMOS A QUE VISITE LA SECCION TESTIMONIOS DE NUESTRA WEB: https://www.drmartinezmolina.com/#testimonios

Dr. Martinez Molina
TRATAMIENTO INTEGRAL DEL DOLOR

Clinica San Fermin
Avda. Galicia, 2. Pamplona
Cita Previa: 948 235 850|623 189010
www.drmartinezmolina.com

LumBALGIA. HERNIA DISCAL. RADICULOPATIA
ARTROSIS. ENFERMEDADES DEGENERATIVAS
DOLOR CERVICAL

CEFALEAS CRONICAS. MIGRANAS

HomBRO DOLOROSO

LESIONES DEPORTIVAS MUSCULOTENDINOSAS
PATOLOGIA DEL SUELO PELVICO

DOLOR ARTICULAR

DoLOR SACROILIACO

FIBROMIALGIA. SINDROME DE FATIGA CRONICA
INFILTRACIONES

BLOQUEOS EPIDURALES

RADIOFRECUENCIA

loNTOFORESIS

PERFUSION INTRAVENOSA DE FARMACOS
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Pablo Herndandez Garcia. Enfermero.
Sonia Iso Gayarre, Maria Fe Lopez Gastéon y Silvia Ventura Goni. Enfermeras.
Natalia Romero Aldave. TCAE.
Del Servicio de Urgencias de Pediatria del Complejo Hospitalario de Navarra

En la Comunidad Foral de Navarra en
relacién a las madres de los futuros neo-
natos se ofertaban desde los CASSYR
(Centro de Atencion a la mujer, Salud
Sexual y Reproductiva) cursos de pre-
paracion al parto, lactancia, masaje
infantil e hipopresivos. Ademas, una
vez que nacia el bebé, si se trataba de
un parto sin complicaciones y un bebé
sano, madre y bebé estaban ingresados
durante 48 horas.

La pandemia de COVID ha llevado a tomar una
serie de medidas como la cancelacion de los
cursos de preparacion que se llevaban a cabo
en los CASSYR, y la reduccion de las horas de
ingreso de las mamas vy los recién nacidos a
24 horas (salvo complicaciones). Coincidiendo
con este periodo apreciamos en el Servicio
de Urgencias de Pediatria del CHN (Complejo
Hospitalario de Navarra) un incremento en la
asistencia a neonatos.

Con la intencion de objetivar esta apreciacion
subjetiva iniciamos un estudio comparativo
basado en la informacion registrada en la
Historia Clinica de los neonatos que acudieron
al Servicio de Urgencias de Pediatria del CHN
desde el 16 de marzo de 2020 (declaracion
del Estado de Alarma) hasta el 16 de mayo

de 2020 (fecha en que los nifios con su padre
madre o tutor podian salir a la calle), y de la
misma fecha del 2019.

Extrayendo tablas y gréficas comparativas
con los datos recogidos de la historia clinica
de las variables siguientes: Edad del neonato,
motivo de consulta, diagndstico de urgencias,
ingreso o alta tras su paso por el servicio de
urgencias, horas de ingreso de la madre, edad
gestacional, madre primeriza o no. Para ello,
realizamos una revision de los trabajos que
se recogen en la base de datos MEDLINE por
ser un metabuscador, COCHRANE por ser
revisiones sistematicas de calidad, CUIDEN
porque es una base de datos bibliografica de
la Fundacion index que incluye produccion
cientifica sobre cuidados de salud en el espa-
cio cientifico y CINAHL COMPLETE por ser una
base de datos especialmente disefiada para
responder a las necesidades de los profesio-
nales de enfermeria.

Incremento en la atencion de neonatos
De acuerdo a los criterios de seleccion esta-
blecidos cefimos la busqueda bibliografica a
un intervalo de tiempo de los ultimos 5 afios
La hipdtesis que nos planteamos fue la si-
guiente: La anulacion de los cursos que se
desarrollan en los CASSYR para las mujeres

Sias de Pedlatn?
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embarazadas y los cursos post parto de lac-
tancia, hipopresivos y masaje infantil, asi
como la reduccion de las horas de hospitali-
zacion post parto ha supuesto un incremento
en el nimero de la atencién de neonatos en
el servicio de Urgencias de Pediatria en el
CHN. Tras el andlisis de toda la informacion la
hipotesis resulto cierta. Asi podemos concluir
de nuestro estudio que, del total de nifios
atendidos en nuestro Servicio de Urgencias
desde el inicio de la pandemia, el porcenta-
je de consultas de neonatos fue tres veces
mayor que el afio anterior.

Dado que las pruebas aportadas por los es-
tudios previos sugieren que el alta precoz de
los bebés tras el nacimiento se relaciona con
un aumento de la probabilidad de ingreso
hospitalario en los primeros 28 dias de vida,
parece justo concluir que el aumento de vi-
sitas de neonatos en el Servicio de Urgencias
del Complejo hospitalario de Navarra, durante
la pandemia, si que pudo ser debido a la re-
duccion del tiempo de estancia postnatal y a
la cancelacion de los cursos de preparacion
al parto y resto de cursos llevados a cabo en
los CASSYR de apoyo a las madres, durante
dicho periodo.



medicinaregenerativa

Tratamiento con ondas de choque

Dr. José M® Urrutia Merino
Licenciado en Medicina y Cirugia
C.E.S. de Biologie et Medicine du Sport
Université de Bordeaux

N?Col. 3103882

kines

medicina deportiva y rehabilitacion

Media Luna, 36. 31004 Pamplona-Ilruha

El espolon calcaneo es una patologia
que puede cursar con un dolor inten-
so en el talén y que en ocasiones se
irradia hacia la planta del pie. Se pro-
duce por una acumulacién de calcio
que deriva en una formacién ésea,
tras soportar un exceso de presién en
esa parte del pie.

El dolor se manifiesta habitualmente al levan-
tarse por las mafianas o tras permanecer un
rato sentado y ponernos de pie, o al comenzar
a caminar o a correr.

La fascitis plantar es una inflamacion aguda
o cronica de la fascia plantar. La fascia plantar
es una banda de tejido elastico que va desde el
talon hasta el metatarso. Cumple una impor-
tante funcion biomecdnica al caminar o al correr,
absorbiendo y amortiguando el impacto que se
produce cuando el pie choca contra el suelo.

Qué son las ondas de choque

Las ondas de choque son ondas acusticas
hipersonicas de alta energia que generan una
diferencia de presion entre los medios por los
que se propaga, promoviendo la regeneracion
y reparacion de los tejidos.

www.kines.com.es

948 23 88 87 / 948 23 99 29

Los efectos biologicos que desarrollan son:
* Analgesia

e Efecto antiinflamatorio

® Fragmentacion de depdsitos calcicos

* Noeosteogénesis

Aplicaciones de las ondas de choque
La terapia por ondas de choque radiales
(RSWT) ha revolucionado el tratamiento del
dolor en determinadas lesiones:

® Espolon calcaneo

* Fascitis plantar

e Tendinitis calcificante del hombro

e Sindrome subacromial del hombro

* Epicondilitis (codo de tenista)

e Sindrome doloroso del trocanter mayor
(cadera)

e Tendinopatia rotuliana

e Osteocondritis de la tuberosidad tibial ante-
rior (Osgood-Schlatter)

e Periostitis tibial

e Tendinopatia Aquilea (insercional y de tercio
medio)

Tratamiento del espolén calcaneo y
de la fascitis plantar

La terapia por ondas de choque radiales es
un procedimiento sencillo que se realiza de

forma ambulatoria en nuestra Clinica. En pri-
mer lugar el médico explora la zona afectada
con el objetivo de localizar los puntos mas
dolorosos, buscando la mayor precision. A
continuacion, se aplican las ondas de choque
a través de un gel conductor que permite su
transmision de una manera eficiente.

Se trata de un dispositivo mediante el cual el
médico, utilizando una técnica con un proto-
colo determinado, debera presionar y aplicar
las ondas manualmente.

Normalmente este tratamiento requiere de
3 a 5 sesiones, que se realizarian con una
semana de intervalo entre ellas.

Aproximadamente el 80% de los pacientes
refieren una mejoria importante después de
la segunda sesion.

En el Centro Médico Kines disponemos del
equipo Swiss DolorClast, una tecnologia de
ESM que satisface las exigencias mds altas
de calidad y sequridad.
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Ana Pérez Borque, Esther Rodriguez Garceia, Francisco Javzer Margallo Remoén, Maria Mancho
Sagiiés, Iker Ayestaran Calero y Alex Etxezarreta Ferndandez de Casadevante.
MIR Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Complejo Hospitalario de Navarra

El concepto Fast Track en cirugia
ortopédica hace referencia al proto-
colo de rapida recuperacién posto-
peratoria tras cirugia protésica. Este
protocolo nacié hace mas de 10 afos
y se ha ido implantando en los hospi-
tales con el objetivo de favorecer una
recuperacion temprana del paciente
operado y una reduccion de la estan-
cia hospitalaria.

¢En qué consiste el protocolo Fast
Track?

El protocolo Fast Track promueve una mo-
vilizacion temprana del paciente operado
de protesis total de cadera o rodilla, comen-
zando con ejercicios sencillos tras el cese de
la anestesia de la extremidad intervenida y
estimulando la deambulacion 24 horas des-
pués de la cirugia. Con esto se consigue que
el paciente pueda realizar actividades basicas,
como las transferencias de la cama al sillon, el

aseo personal y la deambulacion con muletas,
permitiendo la autonomia y el alta hospitala-
ria 48 -72 horas tras la cirugia.

¢Qué se necesita para el protocolo
Fast Track?

Para que pueda aplicarse el protocolo Fast
Track es necesaria la colaboracion de todos
los sanitarios que intervienen en el proceso
quirurgico (traumatologia, anestesia, me-
dicina interna, rehabilitacion, enfermeria,
auxiliares...) y del paciente que se somete a la
intervencion protésica.

¢Puedo estar incluido en el protoco-
lo de réapida recuperacion?

Para ser candidato al protocolo Fast Track es
necesario cumplir algunos requisitos como
buena situacion basal antes de la cirugia o no
padecer enfermedades importantes, y conocer
las pautas a seguir tras la cirugia y colaborar
con ellas: preparar antes de la cirugia el domi-

cilio o residencia habitual para la recuperacion
e implicarse en la realizacion de los ejercicios
y actividades propuestas tras la operacion.

¢En qué puede beneficiarme el pro-
tocolo Fast Track?

Con este protocolo se consigue que el pa-
ciente tenga un buen control del dolor y sea
independiente para realizar sus actividades
diarias basicas, pudiéndose ir de alta del hos-
pital 2 - 3 dias después de la cirugia. Favorece
la rapida deambulacion, disminuye el riesgo
de trombos y complicaciones asociadas a
ingresos mas largos, no se asocia a mayor
riesgo de complicaciones postquirurgicas vy,
ademas, se disminuyen los costes sanitarios.
Se ha demostrado que los indices de satis-
faccion tras la cirugia son mayores que con
el protocolo habitual, puesto que el paciente
recupera antes su independencia.
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L.a osteointec

los implante

La correcta osteointegracion de los
implantes dentales en la boca del pa-
ciente es, sin duda, una de las cues-
tiones clave en él éxito de cualquier
tratamiento. Se trata de un proceso
biolégico por el que los componentes
del implante se funden en la masa
0sea como haria un diente natural,
hecho que contribuye a su supervi-
vencia en el largo plazo.

Cuando perdemos una pieza dental, el hueso
y el tejido se comportan igual que ante cual-
quier otra herida del cuerpo. El espacio cicatri-
za, pierde progresivamente la irrigacion san-
guinea y también desaparecen sus propiedades,
hasta el punto de que el hueso se atrofia.

Esta evolucion influye, como hemos apun-
tado en otros articulos, en que se produzcan
modificaciones en la estructura del rostro
y comience un envejecimiento prematuro.
Adelgaza la masa dsea en anchura vy altura, se
mueven otras piezas dentales y, estas, tratan
de suplir el trabajo de las que hemos perdido.

Como consecuencia, se acelera el deterioro del
conjunto de la dentadura, lo que se hace patente
en el plano funcional (masticamos y degluti-
mos peor, se nos estropean otros dientes, se
ensanchan los huecos interdentales) y estético
(aparicion de la papada, curvatura de la nariz, es-
trechamiento de los labios, arrugas de expresion).

La solucion incompleta de las prote-
sis removibles

Todas estas manifestaciones solo se resuel-
ven en parte con las protesis removibles.

Dr. Angel Fernandez Bustillo

Especialista en Cirugia Maxilofacial e Implantologia
N?Col. 6114-NA

wwuw.clinicabustillo.com

Recuperamos cierta capacidad de mastica-
cion, pero el hueso y los tejidos de la boca
siguen perdiendo propiedades. Ademas, a
la larga, tenemos problemas para sujetar
estas protesis, que nos producen heridas y
molestias.

Por el contrario, la colocacion de implantes si
puede revertir esta espiral de envejecimiento
precoz. La razon principal es que el conjunto
del implante dental se comporta como un
diente natural. El apice del implante, que es
la parte mas parecida a la raiz de un diente,
penetra en el hueso y ayuda a que este re-
cupere su vitalidad. Dicho apice, fabricado
principalmente en titanio, tiene una gran
biocompatibilidad con el hueso.

Antes de insertarlo, el cirujano debe compro-
bar que la masa dsea existente es capaz de
soportar el implante de manera estable. Para
ello, existen diferentes tipos de implantes que
se adaptan a las caracteristicas del paciente,
0 bien se practica una dindmica previa de
adicion de hueso (mediante biomateriales o a
través de injertos de otras zonas del cuerpo)
para asegurarse de que posee las propiedades
adecuadas.

Anticipar la presion mecanica del
implante

La insercion del implante ha de realizarse con
extremo cuidado, anticipando qué presion
mecanica va a soportar en el futuro, puesto
que no debemos olvidar que la boca asume
enormes cargas.

El objetivo clave de la colocacion es lograr la
estabilidad primaria, es decir, que el implante

BUSTILLO

CIRUGIA MAXILOFACIAL
IMPLANTES DENTALES

CASTILLO DE MAYA, 45. T 948152878

sea capaz de comportarse de inmediato como
un diente natural. Hace afos, el logro de dicha
estabilidad se conseguia tras un periodo de
cicatrizacion, hasta que se colocaba la corona
definitiva.

Actualmente, trabajamos con la filosofia de
colocar todos los elementos implantarios y
la propia corona (el equivalente a la pieza
dental) en un mismo acto quirtrgico. Con eso
evitamos varias sesiones de tratamiento, mini-
mizamos el riesgo de infecciones y, sobre todo,
favorecemos el bienestar del paciente, que
puede volver a su vida normal de inmediato.
En ocasiones, este método no es posible y hay
que alargar los tiempos de intervencion, pero
cada vez son mas los casos de operaciones de
carga inmediata o, como se dice popularmen-
te, de implantes en el dia.

Por otro lado, el tratamiento ha de tener en
cuenta la necesidad de una revision y limpieza
periodica de los implantes, tarea que solo se
puede hacer en la clinica. El paciente tiene
que responsabilizarse de la higiene diaria,
pero debe acudir periddicamente para que
se desmonte la corona vy las partes superiores
del implante y se sometan a una limpieza
especial.

Si el implante esta correctamente osteoin-
tegrado, podra durar toda la vida. La higie-
nizacion y el control son necesarios como
cualquier otra revision bucodental pero, en
conjunto, la cavidad bucal se mantendra vital
y en optimas condiciones para comer, vivir y
sonreir.
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Mi bebé esta

de nalgas

Silvia Goldaraz Busto.

Enfermera obstétrico-ginecolégica. N° Colegiada 26/ 4381

Durante el segundo trimestre los
bebés tienen un gran espacio en el
utero, pudiendo darse la vuelta una y
otra vez. A partir de la semana 32 la
mayoria de bebés optan por la posi-
cién cefdlica, es decir, con la cabeza
mirando hacia abajo.

Entre un 3-4% de los embarazos a término
corresponden con una posicion poddlica o de
nalgas. Se desconocen las causas por las que
se colocan asi. Aunque es mas frecuente en
mujeres con antecedentes de partos prema-
turos, en embarazos multiples, cuando hay
mucho o poco liquido amnidtico, si existen
anomalias uterinas o placenta previa. Se cree
que simplemente se sitian en el espacio que
les es dado, adaptdndose al utero vy la pel-
vis de la madre, incluyendo el espacio que
permiten ligamentos y musculos.

Es habitual que la embarazada sienta preocupa-
cion e inquietud, ya que actualmente la via de
parto de eleccion suele ser la cesdrea. Aunque
siempre se decidird segun criterio médico y
segun las condiciones del bebé y de la madre.

Tipos de presentaciones de nalgas
* Nalgas completas: cuando el bebé esta
sentado, con las nalgas apuntando hacia
abajo. Sus rodillas estan dobladas y los pies
quedan cerca de las nalgas. Esta modalidad se
da en el 5% de las presentaciones de nalgas.
* Nalgas incompletas: el bebé presenta uno
o dos pies en el canal del parto. Su incidencia
es del 25-30%.

* Nalgas puras: cuando las nalgas apun-
tan hacia abajo, hacia el canal del parto, las
piernas del bebé estan totalmente extendidas

medicina
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hacia arriba y los pies tocan casi su cabeza. Es
la variante mas frecuente (65-70%).

Diagnostico

Mediante ecografia, maniobras de Leopold o
a través de la auscultacion de la frecuencia
cardiaca fetal del bebé cerca del ombligo de
la madre.

¢Qué hacer para favorecer que el
bebé se gire a cefalica?

1. EJERCICIOS

Los ejercicios irdn encaminados a dejar la
pelvis libre, formar asimetrias pélvicas y dejar
espacio al bebé para que pueda girarse. Se re-
comienda ser constante y practicarlos a diario,
realizando respiraciones tranquilas y dejando
la barriga relajada:

e Caminar a 4 patas: sobre una superficie
acolchada para evitar dafio en las rodillas.

e Ejercicio del gato: a cuatro patas, con las
rodillas separadas y las manos alineadas con
los hombros. Se arquea la espalda hacia arriba
y se lleva la cabeza hacia abajo mirando al
ombligo. Después, se va estirando la espalda
hasta dejarla recta, al tiempo que se va ele-
vando la cabeza.

® Posicion mahometana: a cuatro patas,
se desplaza el tronco hacia atrds y se pega
el pecho al suelo, con los brazos extendidos
hacia adelante.

* Pelota de Pilates: boca arriba, colocar los
pies en la pelota, inspirar aire y al exhalar
elevar la pelvis.

e Elevar pies: acostada en el suelo, acercar-
se a una pared y elevar las piernas por ella.
Primero subir lentamente una pierna, luego la
otra y terminar con las dos piernas elevadas.

e Ejercicios en el agua: nadar boca abajo,
sumergirse...

e Actividad fisica en la que se moviliza la
pelvis: subir escaleras, bailar...

2. MOXIBUSTION

Es una técnica de acupuntura de la medicina
tradicional china. Consiste en estimular un
punto situado en el dngulo externo de la
ufa del dedo pequefo del pie con el calor
generado por la combustion de una hierba,
llamada moxa en japonés (artemisia vulgaris).
Esta estimulacion provoca movimiento en el
bebé, por lo que aumenta la probabilidad de
que se gire.

Se puede realizar entre las semanas 32-38. Es
una técnica indolora y con un porcentaje de
éxito elevado (75-90%).

3. VERSION CEFALICA EXTERNA

Consiste en girar al bebe de manera externa
con maniobras manuales, guiadas por eco-
grafia, en la semana 37 de gestacion. Tiene
un porcentaje de éxito del 60%. Su principal
inconveniente es que puede desencadenar el
parto. El procedimiento a sequir es:

® Se realiza una ecografia para determinar
la posicion exacta y una monitorizacion del
latido fetal y de la actividad uterina.

® Se emplean relajantes uterinos para evitar
que haya contracciones.

® Se ejerce una suave presion sobre el abdo-
men de la madre para deslizar la cabeza vy el
culo del bebé de tal forma que gire sobre si
mismo.

* Tras ello se vuelve a monitorizar al bebé.

Para recibir el pdf de cada nimero
de la revista, entre en la web
www.zonahospitalaria.com/suscripciones/
y envienos su correo electronico




Optica Unyvision
se traslada

Dori Callejo. Optico-Optometrista. Optica Unyvisién

Optica Unyvision, fundada en 1996,
se traslada al barrio de Mendebaldea
a la C/ Benjamin de Tudela 33, con
un proyecto de visién integral e in-
novador, con el propésito de seguir
adelante, mejorando nuestras ins-
talaciones y servicios profesionales
para lograr una mayor satisfaccién de
nuestros clientes.

Con este objetivo hemos querido diferen-
ciar los espacios dotdndoles de los medios
tecnoldgicos necesarios para una adecuada
evaluacion y rehabilitacion visual.

Contamos con dos gabinetes optométicos,
uno de ellos dedicado a contactologia, una
sala de Baja Vision y un area de Terapia Visual.
Ofrecemos un servicio de calidad gracias a
nuestra amplia experiencia en optica, terapia
visual, control de miopia, integracion de refle-
jos primarios y baja vision, siendo un centro
colaborador con la ONCE y miembros de la
SEEBV (Sociedad Espanola de Especialistas en
Baja Vision).

En nuestro examen visual optométrico no solo
valoramos la agudeza visual, existen otras
habilidades como los movimientos oculares,
el enfoque, la convergencia o la percepcion
visual que son necesarios para un adecuado
funcionamiento visual. Es importante saber
que se puede ver claro y no interpretar ade-
cuadamente lo que vemos.

Estamos especializados en :

® BAJA VISION

La Baja Vision es una denominacion que
empleamos cuando una persona tiene una
limitacion visual que le impide desarrollar una
o varias tareas de la vida cotidiana y no puede
mejorarla con gafas convencionales, lentes
de contacto, tratamientos farmacoldgicos u
oftalmologicos.

Disponemos de ayudas técnicas y adecuadas a
las patologias que causan la Baja Vision. Es el
paciente el que nos indica qué actividad desea
recuperar (por ejemplo ver la television, leer...)
Dentro de las ayudas disponemos de:
* Ayudas opticas: gafas, lupas, filtros selec-
tivos, telescopios, microscopios...
® Ayudas electronicas: lupas electronicas,
software para aumentar la imagen del or-
denador...
* Ayudas no Opticas: para mejorar postura,
contraste e iluminacion como atrilesy flexos.

® TERAPIA VISUAL

La terapia visual es un programa de trata-
miento personalizado, cuya finalidad es me-
jorar la funcion visual y el rendimiento, desa-
rrollando las habilidades necesarias para que
el sistema trabaje de forma eficaz.

La terapia visual no elimina los defectos re-
fractivos pero mejora las habilidades visuales
como el enfoque, la oculomotricidad, la vision
binocular o la percepcidn visual.

Cuando se estimulan las habilidades visuales,

OPIICAYUNY
o~

optica
unyvision

BENJAMIN DE TUDELA, 33

948 178 188 | opticaunyvision.es

el aprendizaje se hace mas facil y mejoran los
niveles de lectura. También pueden mejorar la
atencion y concentracion.

La terapia visual es adecuada para:

* Niflos que tienen dificultades en el proce-
samiento de la informacion visual, que puede
ser incorrecto o lento.

e Estrabismo.

* Ambliopia, también denominada "ojo vago".
* Dafio cerebral.

® CONTROL DE MIOPIA

Lentes:

* Lente con refuerzo en cerca: efectivo cuando
la miopia tiene asociada una disfuncion del
enfoque visual en vision proxima.

* Lentes blandas de desenfoque periférico:
son lentes blandas desechables disefiadas para
uso diurno.

* Ortoqueratologia: es un tratamiento cli-
nico utilizado para moldear de forma rever-
sible la cornea y compensar temporalmente
el error refractivo, mediante la adaptacion
programada de lentes de contacto rigidas
especialmente disedadas para uso nocturno.
Los pacientes se ponen las lentes al irse al
dormir, y al quitarselas por la mafana tiene
buena vision durante todo el dia, sin la ne-
cesidad de usar gafas o lentes de contacto.
Hay estudios cientificos que demuestran es-
tadisticamente que la ortoqueratologia frena
el aumento de la miopia entre un 40% y un
60% de media.

zonahospitalaria m septiembreoctubre2021 mn°91
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La valoracidf

¢ qué atributos debej

Dr. Ignacio Mata Pastor. Psiquiatra. Director General de Fundacion Argibide

La psiquiatria legal o forense es la
rama de la psiquiatria que aplica los
conocimientos necesarios en este
campo para la resolucioén de los pro-
blemas que plantea el derecho, eri-
giéndose como un elemento basico
en el apoyo a jueces y tribunales en
la administracién de justicia. Al profe-
sional, en este caso de la psiquiatria,
que actua en este campo se le deno-
mina “perito”, y el informe elaborado
por este se conoce como “dictamen o
informe pericial”.

En el caso de los médicos, poseer los cono-
cimientos necesarios para realizar una va-
loracion pericial no es una cuestion unica-
mente de indole legal, sino que también es
un requisito de tipo ético. Asi, el Codigo
de Deontologia Médica de la Organizacion
Médica Colegial (OMC), en su articulo 62.4,
“el médico no debe aceptar una pericia médica
para la que no tiene capacitacion profesional”.
Por ello, el profesional idoneo para realizar
una valoracion pericial es aquel que posee
la titulacion necesaria y, por afiadidura, la
suficiente experiencia en la materia objeto de
dicha valoracion.

Independientemente de si la valoracion pe-
ricial es solicitada “"de oficio" (por el propio
Juzgado o Tribunal) o "de parte” (por alguna
de las partes personadas en el procedimiento),
esta debe ser siempre realizada teniendo en
consideracion una serie de requisitos. El pres-
tigioso catedratico de medicina legal Gisbert
Calabuig menciona los siguientes:

1. Objetividad.

2. Veracidad.

3. Imparcialidad.

4. Juicio para jerarquizar los hechos.

5. Reflexion y sentido comun.

6. Prudencia en la formulacion de conclusiones.

Los tres primeros requisitos (objetividad, ve-
racidad e imparcialidad) tienen que ver con la
honestidad e integridad personal y profesio-
nal del perito, y vienen recogidos en el arti-
culo 335.2 de la LEC, que reza asi: "Al emitir el
dictamen, todo perito deberd manifestar, bajo
Jjuramento o promesa de decir verdad, que ha
actuado y, en su caso, actuard con la mayor
objetividad posible, tomando en consideracion
tanto lo que pueda favorecer como lo que sea
susceptible de causar perjuicio a cualquiera de
las partes, y que conoce las sanciones penales
en las que podria incurrir si incumpliere su
deber como perito”.

Los otros tres requisitos (juicio para jerarqui-
zar los hechos, reflexion y sentido comun, y
prudencia en la formulacion de conclusiones)
tienen que ver con la metodologia que se
debe sequir en la valoracidn pericial, y su
cumplimiento depende de que el perito
disponga de la suficiente capacidad, for-
macion y experiencia.

Bésicamente, estos tres requisitos vienen a
sintetizar el procedimiento que se debe se-
guir en una valoracion pericial: (1) recogida
de los datos relevantes de forma ordenada,
minuciosa, precisa e imparcial, de un modo
que permita realizar una valoracion clinica del
caso; (2) una vez recogidos los datos y reali-
zada la valoracion clinica, se debe establecer
una hipdtesis médico-legal, que debera ser
comprobada en todos sus extremos siguiendo
el método cientifico, hasta que sea transfor-
mada en el propio resultado de la prueba
pericial en forma de valoracion psiquiatrico-
legal, y (3) formular las conclusiones con
prudencia, teniendo en cuenta que el objeto
de la pericia es "explicar al juez los hechos que
conocemos”.

Mas de 40 afios apostando
por la Salud Mental

Infancia-Adolescentes-Adultos-Mayores

Psico_lq_gfa-Psiq_uiatrf‘a-Psicogeriatria-Peritajes

FUNDACION
ARGIBIDE

C/ lturrama, 7 Entreplanta
Tfno.: 948 266 511

Fax: 948 266 650
info@fundacionargibide.org
www.fundacionargibide.org




cirugiavascular

Tratamiento de varices con adhesivo

(Venaseal®) y microespuma:
combinacion de tecnologias con el mejor resultado

Dr. Leopoldo Fernandez Alonso
Especialista en Cirugia Vascular

Cerca del 30% de la poblacion navarra
tiene varices tronculares (grandes) y
muchos necesitan tratamiento qui-
rurgico (Safenectomia) y, por tanto,
pasar por un quiréfano, anestesia
general o raquidea y varias semanas
de baja laboral.

El tratamiento de las venas safenas enfermas
mediante sellado con cianocrilato (Venaseal®)
ha supuesto un avance muy importante en el
manejo de esta patologia.

La técnica trata las varices mediante el se-
llado de la vena enferma liberando en su
interior una pequefa cantidad de un adhesivo
médico especialmente formulado que ocluye
la vena, haciéndola desaparecer. El organismo
absorbera el adhesivo con el paso del tiempo.
Los resultados en miles de pacientes respaldan
la sequridad y eficacia del procedimiento.

SIN NECESIDAD DE VENDAJES NI
MEDIAS DE COMPRESION

Tras el tratamiento de varices mediante sella-
do adhesivo NO son necesarias las medias
de compresion aunque en algunas ocasio-
nes pueden ser recomendables. Esto afade
comodidad a la técnica y permite realizar el

procedimiento en épocas de mds calor o en
pacientes que las toleran mal.

PERMITE TRATAR EL MISMO DiA
LAS DOS EXTREMIDADES

Esto aumenta la comodidad para el paciente
con varices bilaterales y permite el tratamien-
to de un modo mucho més rapido que con
otras técnicas.

SIN manchas y hematomas

Tras la cirugia de varices suelen aparecer
hematomas, incluso con ldser o radiofre-
cuencia. Con el sellado adhesivo, al no existir
rotura o dafio de la pared de la vena, esto no
se produce.

SIN anestesia, sin ingreso y sin baja
La cirugia se lleva a cabo mediante la aplica-
cion de una pequefa cantidad de anestésico
local en el lugar de la puncion por lo que no
es necesario ingreso hospitalario ni baja labo-
ral y la recuperacion es inmediata.

¢En qué consiste el tratamiento con
Venaseal®?

Antes del procedimiento, que se realiza en
la consulta, se efectuard una ecografia de la
extremidad o extremidades afectadas. Esta

C/ Cataluna, 8 Bajo Trasera (Soto Lezkairu). 31006 Pamplona
www.leopoldofernandez.com

exploracion es imprescindible para planificar
el tratamiento.

Una vez insensibilizada la zona de puncion, el
médico introducird el catéter en la piernay lo
situard en zonas concretas de la vena con el
fin de liberar pequefas cantidades del adhe-
sivo médico. Se usa la ecografia durante todo
el procedimiento aumentando asi la seguridad
de la técnica.

Después del tratamiento, se retirard el ca-
téter y se colocara una tirita en el lugar de
la puncidn. Habitualmente no es necesario
colocar ningln tipo de vendaje ni media de
compresion.

La intervencion dura aproximadamente una
hora y al finalizar podrd irse a casa caminan-
do, incorporandose a su vida normal.

En algunas ocasiones, pasados unos dias, es
necesario realizar alguna sesion de esclerosis
con microespuma en las venas mas pequefias
para completar el tratamiento.

Durante mas de 16 afios nuestro equipo ha
tratado mas de 3800 pacientes con varices
utilizando técnicas poco invasivas y la incor-
poracion de esta nueva técnica nos permite
seguir ofreciendo tratamientos personaliza-
dos, mas cdmodos para nuestros enfermos y
con mejores resultados.

Tratamiento con VENASEAL.

31006 PAMPLONA

T 948 57 07 92
M 639 07 05 09
drleopoldofernandez@gmail.com

¢/ Catalufa, 8 Bajo Trasera (Soto Lezkairu)

Dr. Leopoldo Fernandez Alonso
Angiologia y Cirugia Vascular. Tratamiento de varices SIN cirugia. Esclerosis con microespuma.
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Dra. Maria del Pilar Saenz Pascual y Dra.

Hospital San Pedro, Logronio

Dra. Valentina Fernandez Lattin. Servicio

El hemangioma es un tumor benigno
englobado dentro de las malformacio-
nes vasculares. Aparece de forma mas
frecuente en la piel, tejido celular sub-
cutaneo y mucosa oral pero raramente
en o6rganos internos, especialmente
del tracto genital femenino (menos de
sesenta casos de hemangioma ovarico
registrados en la literatura).

En el caso de los hemangiomas ovaricos, la
mayoria son de tipo cavernoso y pueden pre-
sentarse como masas aisladas con tamafos
variables, clinica en ocasiones anodina y a
veces son diagnosticados de manera inciden-
tal. Pueden afectar a la mujer en cualquier
década de la vida y su etiopatogenia sigue sin
estar completamente aclarada. Algunas veces
el crecimiento del hemangioma provoca la
luteinizacion del estroma ovarico circundante
dando lugar a una sintesis hormonal de estro-
genos y andrégenos que puede manifestarse
clinicamente. El tratamiento definitivo es la
cirugia y se requiere de un estudio histologico
para confirmar con certeza la naturaleza de
la lesion.

Caso clinico

Mujer de 52 afos sin antecedes personales
de interés que consulta por revision gine-
cologica y dolor pélvico irradiado a canal
inguinal izquierdo y miembros inferiores de
afos de evolucion. De entre los antecedentes
familiares destaca la presencia de un tumor
del estroma gastrointestinal (GIST) en su her-

mana, intervenida en 2008 de reseccion de 25
centimetros de intestino delgado.

La exploracion mamaria y vaginal es normal,
salvo por la ecografia central en la que se de-
tecta de manera incidental una masa solida de
75 por 58 milimetros (mm), de contorno irre-
gular y ecogenicidad dishomogénea y situada
en linea media inmediatamente posterior al
utero, pero con movimiento independiente de
¢ste. Se decide completar el estudio con una
resonancia magnética en la que se identifica
una masa dependiente del anejo izquierdo
que mide 63 por 72 por 68 mm, con paredes
bien definidas, de morfologia polilobulada
y un contenido de aspecto multiloculado
hiperintenso en T1 y de sefal baja en T2 que
sugieren contenido hematico. En el centro
de la lesion hay un foco de 19 por 21 mm de
sefal alta y heterogénea que sugiere compo-
nente tumoral hipercelular (Figuras 1y 2).

arico, un
frecuente

ta Munoz Olarte. Servicio de Ginecologia y Obstetricia

3 ecolo‘a y Obstetricia. Complejo Hospitalario de Navarra

El anejo derecho es de aspecto normal y no se
observan adenopatias, carcinomatosis perito-
neal ni liquido libre. Se solicitan marcadores
tumorales (CA125, HE4, CA 19.9 y CEA) que
son normales y, ante la sospecha de posible
malignidad y disconcordancia de las pruebas
de imagen, se decide completar el estudio a
nivel quirurgico con laparoscopia exploradora
en la que se observa una masa anexial de 7
centimetros dependiente de anejo izquierdo
ligeramente torsionada y con la trompa ad-
herida, utero, ovario y trompa derechas de
aspecto normal y cavidad sin hallazgos.

Se realiza laparotomia media infraumbilical
para anexectomia izquierda y salpinguectomia
derecha. La anatomia patoldgica del anejo
izquierdo describe una tumoracién soélido-
quistica constituida por vasos sanguineos de
luces muy dilatadas, irregulares y congestivas,
revestidas por endotelio plano que tifie para



CD31y CD34 (Figuras 3 y 4), siendo etiquetado
de hemangioma cavernoso. El postoperatorio
cursa dentro de la normalidad, siendo dada de
alta a domicilio al cuarto dia de la intervencion.

FIGURA 3. TINCION INMUNOHISTOQUIMICA CD3 1+

FIGURA 4. TINCION INMUNOHISTOQUIMICA CD34+

Discusion

Los tumores vasculares del tracto genital
femenino son de extrema rareza. Pese a que
su etiologia hoy en dia sigue siendo descono-
cida algunos autores las consideran lesiones
hamartomatosas, mientras que otros las con-
sideran neoplasias verdaderas en las que han
podido intervenir en su crecimiento diversos
factores tales como el embarazo, infecciones
o efectos hormonales. La principal hipotesis
fisiopatologica aceptada es la luteinizacion
estromal del tejido ovarico circundante por
parte del hemangioma (Figura 5), que puede
inducir una sintesis hormonal de andrédgenos
y estroégenos que pudiera manifestarse clini-
camente.

Habitualmente su forma de presentacion
clinica suele ser anodina, pueden tener un
tamafo variable y se diagnostican de manera
incidental. En nuestro caso, ante los hallazgos
presentes en las pruebas de imagen, los an-
tecedentes familiares de GIST, la ausencia de
clinica y los marcadores tumorales dentro de
la normalidad, el tratamiento quirdrgico fue
definitivo ya que se necesitaba de un estudio
histologico para definir la lesion tumoral.

Podemos concluir que los hemangiomas ova-
ricos son considerados tumores benignos del
aparato genital femenino pero, dado que
pueden asemejar tanto clinica como radio-
logicamente neoplasias malignas deben ser
tenidos en cuenta, pese a su poca frecuencia,
en el estudio de las masas anexiales.

FIGURA 5 LUTEINIZACION DEL ESTROMA OVARICO
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La salud oral infantil, no es un juego

DENTOFACIAL

En la salud bucal, como en muchos
otros aspectos de la vida cotidiana,
prevenir es mejor que lamentar. Frente
a miedos y creencias infundadas, los
datos son esclarecedores. Segun los
ultimos datos del Consejo de Dentistas
de Espaiia, el 31 % de los nifios meno-
res de seis afos tiene caries, mientras
que el 75 % de los pequeiios de menos
de tres afios ni siquiera ha acudido a
un especialista por primera vez. Con
el objetivo de fomentar los habitos sa-
ludables en la infancia, desde Sannas
Dentofacial han impulsado un Depar-
tamento de Odontopediatria que orien-
ta a los padres y resuelve sus dudas.
Encabezado por la Dra. Paola Rivas,
esta integrado por expertos en trans-
formar el temor de los mas pequeios
en sonrisas.

La salud y la estética son dos de las princi-
pales motivaciones que impulsan a llevar a

ISRIRLE S

DENTOFACIAL

Tu boca,

el primer eslabon de
tu salud general

C/Madres de la Plaza de Mayo 16, Nuevo Artica. Navarra

948 3844 22 /948384433 |
‘ ﬁ

www.sannasdentofacial.com

los niflos al dentista. Desafortunadamente,
en muchas ocasiones pesa mas lo segundo
que lo primero. Asi lo confirman los datos del
Consejo de Dentistas de Espafia. Segun la ulti-
ma encuesta publicada por este organismo, 3
de cada 10 niflos menores de 6 anos tiene
caries, mientras que 8 de cada 10 nifnos
menores de 3 anos ni siquiera ha pasado
por un odontdlogo. En general, las visitas a un
especialista se dejan para mas adelante, cuando
los dafios son mayores.

El cuidado de los dientes en los nifios de O a
5 afos genera multitud de dudas e incerti-
dumbres. Sin unos criterios claros al respecto,
podemos retrasar ciertas decisiones que influyen
en el entorno oral, en el desarrollo y la
funcion de los dientes. En algunos casos,
ademas, estas medidas tienen implicaciones
en la salud general de los pacientes.

La erupcion de los dientes de leche
suele terminar hacia los 2 anos,
por lo que ese es el momento mas
idoneo para acudir a la primera
revision dental del nifio.

Es imprescindible cuidar los dientes de leche
para prevenir la presencia de caries durante la
edad adulta. Por otra parte, es necesario tener

en cuenta que la existencia de una infeccion
en los dientes de leche puede afectar a los
dientes permanentes, ya que estos ultimos
se encuentran justo por debajo de los prime-
ros. Los dientes de leche sirven para que el
pequefio mastique bien y hable correctamen-
te. Al margen de funciones estéticas, también
contribuyen a mantener el espacio necesario
de los dientes definitivos.

LA PRIMERA VISITA AL DENTISTA

La erupcion de los dientes de leche suele
terminar hacia los dos anos, por lo que
ese es el momento mas idoneo para acudir
a la primera revision dental del nifio. Esto
no significa, en todo caso, que esa visita no
pueda adelantarse para solucionar dudas,
detectar presencia de caries tempranas o
identificar habitos que se deben corregir.

Se trata de una etapa en las que ciertos ha-
bitos -como el uso excesivo del chupete, una
dieta rica en hidratos de carbono, la succion
del pulgar, la deglucion atipica, la respiracion
bucal, los ronquidos y el bruxismo en los
dientes de leche- deben ser consultados para
su tratamiento. Asi evitaremos que se desen-
cadenen posteriores problemas de mordida,
paladar estrecho, problemas articulares, entre
otros.




Segun la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), entre el 60
y e/ 90 % de los nifios en edad
escolar padecen caries.

La aparicion de caries o policaries en este
grupo de edad es cada vez mas frecuente
debido al aumento generalizado del consumo
azucares refinados, a las dietas ricas en carbo-
hidratos y la escasa o nula higiene bucal. Todo
esto desencadena la aparicion temprana y
"agresiva” de esta enfermedad. En muchos
casos, las caries en pacientes infantiles van
acompaiadas de dolores, flemones o pérdida
temprana de piezas dentarias e incluso pue-
den provocar consecuencias en la denticion
definitiva. Segun la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), entre el 60 y el 90 % de los
nifos en edad escolar padecen caries. De ahi
la importancia de educar, desde el principio,
en habitos saludables.

LA PREVENCION, UN ELEMENTO CLAVE

En este sentido, fomentar rutinas de limpieza
y cuidado bucal desde los primeros afios de
vida es primordial. Asi, contribuiremos a evitar
tratamientos mas complejos y costosos en el
futuro, y mejoraremos simultdaneamente la
calidad de vida de nuestros mas pequefos.

N

OO OO
DENTOFACIAL

948384422 /948384433 |

Segun la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), entre el 60y el 90 % de los |
ninos en edad escolar padecen caries.

C/Madres de la Plaza de Mayo 16, Nuevo Artica. Navarra
www.sannasdentofacial.com

Para apostar por la prevencion a estas edades,
como es ldgico, es necesario concienciar a los
padres sobre su importancia. Una labor que
se hace de manera conjunta desde el Centro
de Prevencion Oral de Sannas Dentofacial.
“Con ayuda de nuestro Departamento de
Odontopediatria, los padres dispondran de
toda la informacién necesaria para un co-
rrecto cuidado de la salud oral de sus hijos"
- comenta la Dra. Paola Rivas, especialista en
Odontopediatria. De la misma manera que
acudimos frecuentemente al pediatra con
ellos, deberiamos visitar al odontopediatra
para hacer un seguimiento adecuado de la
denticion.

iNo hay que esperar a que apa-
rezca un problema, sino acudir
a la consulta como prevencion!

Los habitos de higiene oral deberian comenzar
con el cepillado desde el mismo momento en
que el bebé cuente con su primer diente.
Para ello es conveniente utilizar un cepillo
infantil de textura suave y con cabezal pe-
quefo. A partir de los dos afios, ademas, se
puede incorporar al proceso una pasta dental
con fluor. Los célculos son sencillos: en cada
aplicacion se debe utilizar una cantidad de
producto similar al tamafo de una lenteja.

En consonancia con el mensaje transmitido
por la Sociedad Espafola de Odontopediatria
(SEOP), desde Sannas Dentofacial insisten
que la primera visita al dentista se haga
cuanto antes. iNo hay que esperar a que
aparezca un problema, sino acudir a la
consulta como prevencion!

En la salud dental, como en la salud general,
es mejor adelantarse a los acontecimien-
tos, consultar a un especialista para solucio-
nar dudas y fomentar cuidados que eviten
males mayores de dificil solucion. En Sannas
Dentofacial realizan el seguimiento de cada
cambio y evolucion dental de acuerdo a la
edad del nifio, enfocados a evitar proble-
mas futuros del pequefio paciente. El equipo
clinico estda compuesto por maestros en
convertir el temor de los mas pequefos
en sonrisas.

Visita con frecuencia al dentista, el mejor
amigo de tu sonrisa.

Dra. Paola Rivas
Coordinadora

del Departamento

de Odontopediatria
en Sannas Dentofacial
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I'cheras POT Presion: una de las complicaciones

mas habituales en el cuidado de nuestros pacientes

Dra. Tina Herrero Jordan. FEA Neumologia.
Dra. Ana Camén Pueyo y Dra. Susana Clemos Matamoros. FEA Medicina Interna.

Hospital Reina Sofia. Tudela

Las tlceras por presion (UPP) se de-
finen como lesiones de origen isqué-
mico a nivel de piel y/o tejido adya-
cente. Es una patologia altamente
frecuente en pacientes con movilidad
reducida (ancianos, pacientes enca-
mados, personas en silla de ruedas o
con dificultad para cambios de posi-
cion...), afectando principalmente a
zonas con prominencias 6seas, como
sacros o talones.

Las ulceras aparecen por conjuncion de mul-
tiples factores que afectan tanto al paciente
como a su entorno. Ademads, condicionan un
importante incremento de complicaciones y
mortalidad, y su cuidado puede resultar alta-
mente complejo para el entorno del paciente.
Un abordaje proactivo y de prevencion precoz
para, o bien tratar de evitar su aparicion, o
bien detectarlas en fases iniciales resulta fun-
damental para lograr un manejo satisfactorio.
El espectro clinico y las formas de presenta-
cion en los casos de UPP es muy amplio. El
paciente o su cuidador pueden relatar desde

la aparicion de una simple lesion rojiza y su-
perficial a nivel de piel, hasta la aparicién de
una lesion mucho méas profunda con exposi-
cion de huesos y/o tendones.

La presencia de fiebre, mal olor o secrecion
purulenta concomitante suelen ser indica-
tivos de sobreinfeccion de la ulcera, siendo
una complicacion habitual del proceso que
ademas dificulta el pronostico vy la curacion
de la Ulcera.

Identificacion y clasificacion de las
ulceras por presion

Es muy importante realizar siempre una va-
loracion integral de los pacientes que inclu-
ya una exploracion fisica lo mas completa
posible, tanto por parte de los profesionales
sanitarios como por parte de los cuidadores
habituales.

Deberemos intentar revisar todas las localiza-
ciones mas habituales de aparicion de ulceras
por presion, especialmente: tobillos, caderas,
talones, sacro, gluteos... Ademas, en caso de
localizar lesiones sospechosas de ulceras por
presion deberemos observar detenidamente

sus caracteristicas para estar atentos a la
evolucion en los dias y semanas siguientes.
En caso presencia de exudado purulento en
la ulcera, o siempre que haya sospecha de
sobreinfeccion de la misma, es recomendable
que el profesional sanitario durante la explo-
racion de la lesion proceda a recoger muestra
de dicho exudado para realizar un cultivo mi-
crobioldgico del mismo, que nos oriente hacia
el responsable de la sobreinfeccion.

Se han desarrollado multiples clasificaciones
para realizar el estadiaje de las Ulceras por
presion, siendo la mas aceptada y empleada
la que presentamos a continuacion.

Sistema de clasificacion de la NPUA/
EPUAP de las tlceras por presion:

e Categoria 1: eritema no blanqueable (piel
intacta con enrojecimiento que no palidece
al presionar).

e Categoria 2: ulcera de espesor parcial (ul-
cera abierta poco profunda, con fondo rojo/
rosado, sin restos de tejidos desvitalizados).

e Categoria 3: ulcera con pérdida total
del grosor de la piel (tejido subcutdneo o



de mayor profundidad expuesto al exterior,
pero sin que sean visibles huesos, tendones
y/o musculos; posible presencia de restos de
tejidos desvitalizados).

e Categoria 4: pérdida total del espesor de los
tejidos (exposicion de hueso, tenddn o muscu-
lo, siendo probable la aparicion de infeccion
osea; a menudo presentan tunelizaciones o
cavitaciones).

La prevencion como clave del tra-
tamiento de las ulceras por presion
El mejor tratamiento de las ulceras por presion
es sin ninguna duda la prevencion de su apari-
cién, o en caso de que ya existan su deteccion
lo mas temprana posible.

Es fundamental examinar una vez al dia las
zonas que soportan mayor presion y/o peso,
por la postura del paciente, de cara a detectar
la aparicion de lesiones. Tal y como se ha in-
dicado previamente, siempre debemos prestar
una atencion especial a aquellas zonas con
prominencias oseas (sacro, talones y caderas
principalmente), asi como a las zonas expues-
tas a la humedad por incontinencia, transpi-
racion o secreciones.

En fase temprana observaremos una lesion
superficial en la piel, de coloracion rojiza, que,
tras ejercer presion sobre la zona, se manten-
drd con el mismo tono rojizo, sin palidecer,
pese a cesar la presion. Deberemos actuar
sobre ella de inmediato para evitar la progre-
sion de la misma. Ademas, debemos intentar
mantener en todo momento la piel limpia y
seca usando jabones que no agredan ni irriten
la piel, evitando la friccion al secarla.

En ningun caso es recomendable el uso de
alcoholes, como el de romero, ya que no sélo
resecan en exceso, sino que ademas tienen
propiedades astringentes y vasoconstrictoras
que disminuyen la microcirculacion de la piel
y favorecen la aparicion de lesiones.
Conviene aplicar cremas hidratantes procu-
rando su completa absorcion. En los puntos

de apoyo, donde hay riesgo de aparicion de
Ulceras por presion y la piel estd intacta, se
recomienda el uso de acidos grasos hiperoxi-
genados (AGHO).

Los AGHO son una mezcla de acidos grasos so-
metidos a un proceso de hiperoxigenacion que
les confiere su eficacia terapéutica. Protegen
la piel frente a las causas que originan las
Ulceras por presion, evitan la deshidratacion
cutdnea, restauran la pelicula hidrolipidica
natural de la piel, aumentan la resistencia al
rozamiento, impulsan la renovacion celular y
mejoran la microcirculacion sanguinea evitan-
do la isquemia de los tejidos.

Los AGHO acompafiados de extractos de plan-
tas medicinales como Hypericum perforatum
(hierba de San Juan) confieren multiples be-
neficios: accion cicatrizante, accion antisép-
tica, accion antiinflamatoria y reepitalizante.
Asociados a aceites esenciales y a Equisetum
arvense (cola de caballo), muy rica en dcido
sicilico, presentan actividad reafirmante de
la piel y tejidos mas profundos, asi como ac-
tividad reepitalizante y elastificante, consti-
tuyendo el tratamiento mas novedoso para
la prevencion y tratamiento de las ulceras por
presion de categoria 1. Su aplicacion es muy
comoda y sencilla, por lo que reduce el tiempo
de dedicacion de cuidadores y personal de
enfermeria y, ademas, resulta adecuado para
el empleo en domicilio, ya que no requiere de
precauciones ni personal especializado para
Su Uso.

Mejorar la movilidad del paciente

La presion mantenida sobre determinadas
zonas es el factor mds importante para la
aparicion de ulceras por presion, ya que dicha
presion genera un proceso isquémico en los
tejidos que la sufren, secundario a una dismi-
nucion en el aporte de oxigeno y nutrientes a
esa zona. Para minimizar el efecto de la pre-
sion hay que mejorar la movilidad del paciente
y realizar cambios posturales cada 2-3 horas si

estd encamado. Si el paciente puede moverse
por si mismo conviene que haga cambios de
postura cada 15 minutos.

Conviene evitar que el paciente se apoye di-
rectamente sobre sus ulceras, asi como el
contacto directo de las prominencias ¢seas
entre siy el arrastre al efectuar las maniobras
de movilizacion para reducir, dentro de lo
posible, la friccion.

Son utiles las superficies especiales de apoyo,
en especial las que permiten manejar y dis-
tribuir la presion, como colchonetas-cojines
estaticos de aire, siliconizadas, de espumas
especiales, viscoeldsticas... En zonas de espe-
cial riesgo (talones), se pueden usar sistemas
de proteccion local ante la presion, siempre
que sean compatibles con la inspeccion de la
piel y que no la dafen al retirarlos, como por
ejemplo los apositos tipo bota-botin que se
colocan y retiran con mucha facilidad.

Es imprescindible una adecuada nutricion del
paciente para favorecer la cicatrizacion de las
Ulceras por presion y también para evitar su
aparicion. Habitualmente los pacientes que
desarrollan UPP retnen una serie de factores
predisponentes que dificultan una correcta
nutricion, como pueden ser: edad avanzada,
carencia de dientes, dificultad para la de-
glucion, problemas neurologicos... Por ello
si la dieta habitual del paciente no cubre sus
necesidades habra que afadir suplementos
nutricionales formulados especialmente para
pacientes con heridas cronicas.

El tratamiento siempre debe encaminarse a
conseguir la cicatrizacion en el menor tiempo
posible, evitando la aparicion de complicacio-
nes. La clave de cara a lograr este objetivo es,
como ya hemos indicado, prevencion, diag-
nostico precoz y evitar que se continue ejer-
ciendo presion sobre la zona de la lesion, ya
que una ulcera por presion nunca cicatrizara si
se continua ejerciendo presion sobre esa zona.

Médicos y Profesional Sanitario

Zona Hospitalaria

4.000 6 7.000, incluidos espacios entre palabras

redaccion@zonahospitalaria.com
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orrinolaringologia

Cuidados de la voz

Dra. Amaia Garin Balerdi. MIR-ORL. Complejo Hospitalario de Navarra
Dra. Paula Arruti Mendiluce. MIR-Medicina de Familia. Hospital Son Llatzer
Dr. Ignacio Arruti Gonzdadlez. Jefe de Seccion ORL. Complejo Hospitalario de Navarra

La voz es un elemento clave en la co-
municaciéon humana. Utilizamos la voz
en muchas facetas de nuestras vidas,
en el ocio, en las relaciones socia-
les y también en el ambiente laboral.
Muchas profesiones dependen, en
mayor o menor medida, de la voz.

El profesional de la voz es aquella persona
en la que la voz constituye un elemento fun-
damental para comunicarse en el trabajo. En
este sentido, son profesionales de la voz todos
aquellos cuya profesion requiere comunicarse
a través de la misma.

Pero, ademas, en este grupo de pacientes, la
voz debe ser adecuada para que el mensaje
sea claro. Asi, cada profesional presenta un
nivel de "exigencia vocal" diferente, que le
hace tolerar mejor o peor una disfonia mas o
menos severa.

medicina

zonahospitalaria

www.zonahospitalaria.com

SUSCRIPCION GRATUITA

salud

Se define como disfonia la alteracion de
la voz en alguna de sus caracteristicas (in-
tensidad, tono y/o timbre). Esta disfonia se
denomina como funcional cuando se debe
al abuso o uso incorrecto de la voz y orga-
nica cuando hay una lesion objetiva (no-
dulos, polipos, tumores, inflamaciones...).
Se puede definir la "higiene vocal” como
aquellas normas o pautas encaminadas a
facilitar la prevencion de alteraciones de la
voz evitando la conducta de esfuerzo o abuso
vocal. Es necesario revisar las conductas o
habitos perjudiciales y tomar conciencia de
ellos para poder modificarlos.

Estas medidas de higiene vocal deben ser
cumplidas por todos, y particularmente por
las personas que mds utilizan su voz, por lo
que a continuacion describiremos pautas para
una buena higiene vocal:

e Carraspeo: Se trata de un habito muy fre-
cuente que tiene el riesgo de convertirse en
un tic inconsciente. Es mas nocivo que la tos,
ya que ¢sta es agresiva pero puntual, mientras
que lo que hace dafino al carraspeo es su con-
tinuidad y repeticion. En esas situaciones, ade-
mds de beber agua, o tragar saliva, irdn bien
mecanismos encaminados a evitar el esfuerzo.
® Uso de productos nocivos: como el ta-
baco, el alcohol, alimentos y bebidas muy
frias o muy calientes, picantes, exceso de sal,
ambientes de humo y polvo... Todos estos son
irritantes laringeos y han de evitarse.

* Grito: Los gritos empeoran la disfonia y no
son necesarios para una comunicacion efec-
tiva. Muchas veces no tenemos la percepcion
de gritar, pero estamos empleando una voz
elevada, por encima de la intensidad normal.
Si es de forma puntual deberd acercarse a su
interlocutor para trasmitir el mensaje.

Para recibir el pdf de cada niimero
de la revista, entre en la web

www.zonahospitalaria.com/suscripciones/
y envienos su correo electronico




De la misma manera se debe evitar hablar en
ambientes ruidosos.

® Susurro: Es un tipo de voz que precisa una
gran tension laringea causando mayor esfuer-
zo vocal. Debera evitarse siempre y no recurrir
nunca a ¢l como método de descanso vocal.

* Hidratacion: Otro habito que incide en
la fonacion es el de una buena hidratacion,
con frecuencia descuidado. A tal fin, sera
conveniente tener siempre a mano una cierta
cantidad de agua.

Los vahos también son una buena forma de
conseguir una buena hidratacion local y se
pueden realizar mediante la humidificacion

Nuestra
experiencia,
tu bienestar
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IXOS Conmasa Pineda
C/Anocia s/n°- Pol. Ind. Mas Roger
08397 Pineda de Mar (Barcelona)
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conmasa.pineda@ixos.pro

del ambiente e inhala-
cion de vapor de agua o
solucion salina.
/ e Evitar el uso de
A caramelos: existe el
'] malentendido de que
| ayudan a hidratar al au-
mentar la produccion de
saliva. Nada mas lejos de
la realidad, muy espe-
cialmente en los ancia-
nos, especialmente los
de mentol o eucalipto.
* Descansar de manera
adecuada: hay que tener en cuenta que la
voz depende de la actividad de los musculos
que acttan sobre las cuerdas vocales, se debe
dormir mas de 7 horas y descansar bien antes
de utilizar mucho la voz.
* No hablar en exceso: en general no se
debe hablar mds de 4 horas seguidas, ni can-
tar més de 2 horas.
e Evitar el stress: la tension psicologica
aumenta la contraccion de la musculatura
laringea y predispone a lesiones.
* Consejos en la infancia: como padre o
maestro hay que predicar con el ejemplo,
hablando despacio, vocalizando claramente,

sin gritar, respetando el turno de palabra,
evitando poner el televisor o la radio con un
volumen alto...

Conclusiones

En definitiva el objetivo de estas medidas es
mantener la salud vocal potenciando habitos
positivos e intentando evitar los que son des-
favorables para mantener una buena salud
vocal.

La prevalencia de las alteraciones de la voz
es muy grande existiendo profesiones muy
expuestas, la incidencia en los profesores es
de alrededor de un 309%, llegando a un 50%
en los profesores de guarderias; los monitores
de gimnasia se ven afectados en un 45%, los
teleoperadores en un 30% y los cantantes en
un 20%.

En la mayoria de las ocasiones la causa no
€s muy grave, pero en otras ocasiones puede
ser el sintoma inicial de un céncer de laringe.
Toda disfonia mantenida durante 2 semanas
sin una causa evidente, deberia ser revisada
por un especialista ORL, especialmente en
pacientes fumadores y bebedores.

El tratamiento dependera de la causa siendo
en muchos casos multidisciplinar con logope-
das, foniatras, otorrinos, psicélogos...
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El rol de la enfermera de urgencias en el

Trastorno del Espectro Autista

Tania Arina Ojer, Laura Loureiro Varela, Estibaliz Amas Echevarria y Ainhoa Corcuera Mazkiaran.
Enfermeras de Urgencias. Complejo Hospitalario de Navarra

El Trastorno del Espectro Autista
(TEA) se define como “disarmonia
generalizada en el desarrollo de las
funciones cognitivas superiores e in-
dependiente del potencial intelectual
inicial”. Es un conjunto de alteracio-
nes heterogéneas a nivel del neuro-
desarrollo que inicia en la infancia
y permanece durante toda la vida.
Implica alteraciones en la comuni-
cacioén e interaccion social y en los
comportamientos, los intereses y las
actividades.

EI TEA varia ampliamente en gravedad y sinto-
mas e incluso puede pasar sin ser reconocido,
especialmente en los nifios levemente afec-
tados o cuando se enmascara por problemas
fisicos mas debilitantes.

Las alteraciones que se evidencian en el nifio
con autismo estan centradas en dos focos:

e Dificultad en el lenguaje tanto desde el
punto de vista expresivo como comprensivo,
originando graves alteraciones a nivel social.
® Presencia de intereses o actividades muy
restringidas que influyen en su comporta-
miento.

Tratar con especial atencion: nifios
con TEA en urgencias

Las personas con TEA viven dos condiciones
bastante particulares, primero, tienen ne-

cesidades médicas, muchas veces superior a
las necesidades de cualquier otra persona, y
segundo, confrontan grandes inconvenien-
tes al momento de acceder a los servicios
de salud, particularmente a los servicios de
urgencias, convirtiéndose, en la mayoria de
los casos, en experiencias traumaticas y muy
desagradables.

El paciente con TEA presenta muchas dificul-
tades para poder identificar lo que le ocurre,
ya que no sabe identificar sintomas, asi como
dificultad para adaptarse a nuevos lugares y
nuevas personas, como es el caso de las salas
de urgencias y el personal sanitario.

Entre otras manifestaciones clinicas frecuentes
se encuentra la reaccion exagerada o reaccion
negativa a la estimulacion sensorial y/o ha-
bilidades de comunicacion limitadas que les
impide explicar claramente sus sintomas.

Estrategias eficaces

Algunas practicas pueden lograr que el pa-
ciente con TEA se sienta mas comodo vy, por
tanto, colabore mas cuando la agudeza del
paciente lo permita.

* No precipitarse.

Siempre que situacion no requiera de una ac-
tuacion inmediata evitar acelerarse. Al tratar
con pacientes con TEA conviene dar algo mas
de tiempo en las entrevistas, intervenciones,
cuidados...

* Incluir a los padres en los cuidados al
paciente.

Los padres tienen un papel vital en la obten-
cion de la colaboracion de sus hijos ya que
conocen las sensibilidades especificas del nifio
(fotofobia, sensibilidad al ruido...). Una buena
comunicacion con los padres o cuidadores
puede garantizar una visita satisfactoria al
servicio de urgencias.

* Limite los estimulos sensoriales.

Es recomendable que los pacientes con TEA
vayan directamente al triaje desde la sala de
espera siempre que sea posible, encontrar un
lugar tranquilo dentro del servicio mientras
el paciente espera, asi como controlar al-
gunos estimulos de forma sencilla: bajar la
intensidad de la luz, cerrar la puerta, apagar
todos los aparatos electrénicos, teléfonos e
intercomunicadores, ya que en el entorno del
servicio de urgencias hay mucho ruido, luces
brillantes y actividad frenética.

* Evite preguntas complejas.
Es recomendable realizar preguntas sencillas
y especificas.

* Haga algunos descansos.

Dar tiempo para descansos frecuentes. Los
pacientes con TEA pueden sentirse abrumados
con facilidad y hacer descansos puede atenuar
este efecto.



MATERIAL (PIcTOGRAMA) DE ARASAAC - CENTRO ARAGONES DE LA COMUNICACION AUMENTATIVA Y ALTERNATIVA

Sistemas de apoyo. Ayudas para la
comunicacion

Tanto si los pacientes con TEA son verbales o
no verbales, tendran muchos problemas de co-
municacion. Al comienzo de la visita al servicio
de urgencias, se debera preguntar a los padres
o cuidadores si deben utilizarse métodos de
comunicacion alternativos. Se pueden em-
plear iméagenes, lenguaje de signos, tabletas,
teléfonos inteligentes, historias sociales... para
mejorar la comunicacion.

e Tarjetas ilustradas, pictogramas: el uso
de estos sistemas de comunicacion visual esta
muy consolidado. Muchas escuelas emplean
estas estrategias, por lo que posiblemente los
pacientes ya estardn familiarizados con ellas.
Las imdgenes se pueden utilizar para comu-
nicar muchas cosas, como las técnicas que se
llevaran a cabo, los sintomas, la intensidad del
dolor, la ubicacion, el personal... Las tarjetas
ilustradas pueden organizarse secuencial-
mente para mostrar un desarrollo cronoldgico,
mostrando a los pacientes el orden de los
acontecimientos de principio a fin.

e Tabletas y teléfonos inteligentes: puede
ayudar a la comunicacion. Muchas aplica-
ciones gratuitas ("apps”) estan destinadas a
personas no verbales.

¢ Historias sociales: Consiste en una historia
individualizada corta que se utiliza para acla-
rar situaciones dificiles o confusas. Se pueden
crear historias sobre exploraciones clinicas,
técnicas, pruebas o tratamientos para ayudar
a los pacientes a aclimatarse al entorno. Se
recomienda a los padres que antes de acudir
con su pequefo al especialista, a Urgencias o
al Hospital, utilicen estas historias sociales para

explicar al nifio lo que va a suceder una vez
se encuentren alli. Y preferiblemente, utilizar
aquellas del Hospital o Area que corresponda, al
emplear imagenes de dicho centro, que sera el
que después vea el nifo.

Medidas tranquilizadoras

El personal involucrado en la atencion de pa-
cientes con TEA debe reducirse al minimo. La
exposicion a personas que no conocen puede
contribuir a un aumento de las conductas.
Algunos servicios de urgencias ahora cuentan
con cajas y juguetes sensoriales, pelotas antiestrés
para ayudar a los pacientes con TEA a calmarse,
molinillos de viento para ayudar a la relajacion.
En la seleccion de juguetes deben tenerse en
cuenta el nivel de desarrollo y las capacidades
fisicas y mentales del nifio. Si el nifio trae un
juguete favorito de su casa, permitir que lo
conserve mientras no interfiera en el trata-
miento o en el control de la infeccion.

La actitud de los profesionales sani-
tarios es clave para el éxito

* Mantener la calma en todo momento, evi-
tando brusquedades.

* No esperar ningun contacto visual.

e Utilizar un tono de voz suave, reducir el
numero de palabras y utilizar un lenguaje
sencillo.

* Apoyar las explicaciones con imagenes para
facilitar su comprension.

* Anticiparle lo que va a suceder a continua-
cion siempre que sea factible y sencillo de
explicar.

® Respetar su espacio personal individual y
evitar, en la medida de lo posible, el contacto
fisico.

® Permitirle que toque el equipamiento y el
material, siempre que sea posible.

e Tener preparado material de repuesto.

® Ignorar las conductas inapropiadas.

e Estar preparados para trabajar en el suelo,
en las rodillas de sus acompafantes o donde
el paciente esté mds comodo.

* Adaptar el entorno fisico, siempre que sea
posible.

® Todo el personal del servicio que vaya a
atender al paciente debe estar preparado para
ayudar cuando sea necesario.

B A

Puedes anunciarte en zona hospitalaria navarra revista y web
8.000 ejemplares de tirada + 4.100.000 visitas en 2021 (Google Analytics) + Redes sociales

Revista: 1 pagina interior (600 €), 1/2 pagina (400 €), 1 faldon (300 €) [Precios/N° +IVA]
‘Web: Banner 230 pixeles ancho x 170 alto, en pag. Home (150 €) y en pag. Navarra (100 €) [Precios/Mes +IVA]
+ informacion: https://zonahospitalaria.com/como-anunciarse/
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Papel de la matrona en gestantes con
esclerosis multiple

Laura Falcon Carvajal. Enfermera Especialista en Obstetricia y Ginecologia. Hospital Materno-Infantil. Mdlaga.
Irene Ortiz Rodriguez. Enfermera Especialista en Obstetricia y Ginecologia. Centro de Salud El Palo. Mdlaga.
Désirée Diaz-Jiménez. Enfermera Especialista en Obstetricia y Ginecologia. Hospital Materno-Infantil. Mdlaga.
Ana Maria Gomez Abero. Enfermera Especialista en Obstetricia y Ginecologia. Complejo Hospitalario de Navarra.

La esclerosis miltiple (EM) es una
enfermedad crénica inflamatoria, au-
toinmune y neurodegenerativa del
sistema nervioso central que afecta al
cerebro y a la médula espinal. Se ca-
racteriza por la aparicién de lesiones
sobre las fibras nerviosas y su capa
protectora, la vaina de mielina, que
facilita la transmisién de los impulsos
nerviosos.

Afecta principalmente al sexo femenino y la
edad de inicio suele presentarse entre los 20
y los 40 afios. Por tanto, cada vez son mas las
mujeres que quedan embarazadas teniendo la
enfermedad. La prevalencia mundial es aproxi-
madamente de 2 millones de personas.

Durante el embarazo los estrogenos regulan
la respuesta inmune, lo que proporciona una
respuesta antiinflamatoria relacionada con
una menor actividad de la enfermedad; esto
tiende a favorecer la mejoria clinica de pato-
logias autoinmunes mediadas celularmente
como la EM y a empeorar aquellas de origen

humoral como el lupus eritematoso sistémico.
Por todo esto ha cambiado la vision previa de
que el embarazo empeoraba la EM.

El riesgo de un primer brote es mayor en caso
de nuliparidad que de multiparidad; estas
tienen una reduccion del riesgo de primer
evento desmielinizante debido al efecto be-
neficioso acumulativo del embarazo.

No obstante, en los tres meses posteriores al
parto, el estado inmunomodulador volveria a
su funcion basal, lo que se relaciona con una
mayor aparicion de brotes durante este perio-
do y a un aumento del nimero de recaidas.

Papel de la matrona

¢ Consulta Preconcepcional.

En primer lugar, debemos conocer que la es-
clerosis multiple no afecta a la fertilidad de la
mujer ni aumenta la incidencia de embarazos
ectopicos, abortos espontaneos, malformaciones
congénitas o muertes perinatales.

Respecto al tratamiento farmacoldgico para
el control de la enfermedad, se aconseja que
se suspenda antes de la concepcion, por su

efecto teratdgeno. Ningun farmaco utilizado
en el tratamiento de la EM ha sido catalogado
por la Food and Drug Administration (FDA)
como categoria A. Por tanto, se debe tener
en cuenta el periodo de lavado de estos far-
macos o lo que se conoce como “washout”,
siendo el mayor de 3 meses. De esta forma, se
recomendara la suspension del tratamiento,
decision en conjunto con el especialista, 3
meses antes de la concepcion en aquellas
pacientes susceptibles.

En ocasiones el tratamiento con algunos
farmacos puede continuar hasta que se con-
firme el embarazo en pacientes con eleva-
do riesgo de reactivacion de la enfermedad
durante la fase de retirada, suspendiéndose
inmediatamente después de las pruebas de
concepcion.

Varios estudios confirman que existe una
correlacion entre la tasa de recaida en el
postparto y la de antes del embarazo. Por
ello, es importante planificar el embarazo en
un momento en el que la enfermedad esté
estabilizada y sin brotes frecuentes.



* Embarazo.

Esta descrito que durante el primer trimestre
estas pacientes suelen sentirse especialmente
cansadas. No obstante, la progresion de la
discapacidad no aumenta con el embarazo
puesto que este acttia como factor protector
en la EM, disminuyendo la frecuencia de las
recaidas fundamentalmente durante el tercer
trimestre.

El estrefiimiento y las infecciones urinarias
suelen ser mas comunes entre estas pacien-
tes y hacia el final del embarazo, y hay que
tener en cuenta que pueden presentar poca
estabilidad postural y necesitar de cuidados
adicionales.

Aunque poco frecuentes, si ocurriesen brotes
durante el embarazo, el tratamiento de elec-
cion son los corticoides, en concreto la metil-
prednisolona, ya que atraviesa la placenta en
menos del 10% de la dosis materna.

* Parto.

El proceso de parto debe tratarse como en
cualquier otra paciente sin patologia asociada
y por tanto la via de parto debe ser elegida
segun consideraciones obstétricas. La gestante
con EM puede recibir analgesia epidural, sin
embargo, existe contraindicacion cuando se
trata de la raquidea.

Los recién nacidos de mujeres con EM nacen
con un peso normal y no tienen mayor riesgo
de sufrir discapacidad mental o fisica; pero es
importante que las pacientes con EM antes
del embarazo tengan en cuenta el grado de
discapacidad que puede provocarles la enfer-

un momento, comer, cenar, &
> merendar?, ite apatece Upa

(a bien un momento g

medad y el que podrian llegar a desarrollar;
asi como si una nueva recaida podria afectar
a su habilidad para cuidar de un hijo en los
siguientes afios.

Por ultimo, los recién nacidos de madres con
EM presentan un discreto aumento de la
probabilidad de padecer la enfermedad con
respecto a la poblacion en general, teniendo
en cuenta que se trata de una patologia con
origenes tanto ambientales como genéticos.

¢ Postparto.

Debido a la reversibilidad del estado inmuno-
modulador del embarazo se produce un au-
mento de las recaidas de EM en este periodo.
Uno de los factores ambientales sobre los
que podemos incidir para evitar las recaidas
en este periodo es el déficit de vitamina D.
Clinicamente, la mayoria de las pacientes
con EM tienen bajos niveles séricos de esta y
estan en un estado de insuficiencia o incluso
deficiencia en comparacion con la norma in-
ternacional que ha sido establecida para esta
base metabdlica. Se ha demostrado de forma
concluyente la asociacidon entre adecuadas
concentraciones séricas de vitamina D y un
curso favorable de la enfermedad. Por todo
esto, es muy importante informar a la pa-
ciente de qué puede hacer para aumentar los
niveles de esta en este momento de su vida.
Hay tres formas de obtenerla: la exposicion a
la luz del sol, el consumo de alimentos ricos
en vitamina D y la toma de suplementos vi-
taminicos. La exposicion regular a la luz solar
permite que el propio cuerpo sintetice la

vitamina D. Ademads de la luz solar también
se puede obtener a través de los alimentos: el
aceite de higado de bacalao, el pescado azul
como el arenque, el salmon, la caballa, las
sardinas. También la encontramos en la yema
de huevo fresca, la leche, los yogures, en los
cereales reforzados y en los hongos shiitake.
Ademas, la mujer con EM debe suplemen-
tarse con 4000Ul/dia de vitamina D durante
el embarazo y la lactancia materna, ya que
estos estados favorecen también el déficit de
esta vitamina.

En cuanto al papel de la lactancia materna,
las mujeres que no amamantan tienen dos
veces mas riesgo de tener una recaida en
el postparto que las que dan lactancia ma-
terna exclusiva (LME). Por lo que se deduce
que esta tiene un efecto protector sobre la
actividad clinica de la EM. Asi fomentaremos
la LME con el apoyo de que la mayoria de los
tratamientos farmacologicos para la EM son
compatibles con ella.

Durante el puerperio la matrona mantendra
informada a la mujer para intentar reducir el
nivel de estrés, buscando ayuda para el cuida-
do del bebé y garantizando asi unas horas de
suefio y descanso optimas. Asi, atenderemos
aquellos casos de incapacidad o discapacidad
neurologica o motora, igualmente signos y
sintomas de una posible depresion, que pue-
dan comprometer las actividades basicas de
la vida diaria o incluso el cuidado del recién
nacido.

DEL
COMPLEJO ‘HOSPITALARIO
DE NAVARRA ESTAMOS

MUY CERCADECTI
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Intoxicacion en ninos, ;qué debo hacer?

Jorge Montero Herrero, Imanol Gil Gori y Natalia Romero Aldave.
TCAE en el Complejo Hospitalario de Navarra

La mayoria de intoxicaciones en nifios
se dan en los domicilios y son debidas
a sustancias no medicamentosas. Los
principales focos son cocina, cuarto
de bafio y dormitorio de los padres.
Suelen ocurrir entre los 1 y 6 afios.
Son las causas mas frecuentes de
accidente no mortal, ya que los nifios
tienen tendencia a explorar.

¢Qué debo hacer para prevenirla?
® Mantendremos cualquier sustancia toxica
o medicamento fuera del alcance, con el en-
vase carrado y en armarios fuera del alcance
del nifo.

* No daremos a entender al nifio, que si le
vamos a dar algun farmaco, es un caramelo,
ya que tienden a imitar al adulto.

* Dejaremos los productos siempre con su en-
vase original, ya que podria dar a equivocacion.

¢Qué es una intoxicacion?

Es la entrada de sustancias toxicas en el orga-
nismo capaces de alterar las funciones vitales
del nifo.

Se pueden diferenciar varios tipos :

* Gases: las mas peligrosas son por monéxido
de carbono y pueden llegar a ser mortales.

* Alimentarias: debidas a la ingesta de pro-
ductos en mal estado, pudiendo llegar a pro-
ducir infecciones como la salmonella.
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* Farmacoldgicas: producidas por medica-
mentos que estan al alcance de los nifos. Las
mas usuales son intoxicaciones por benzo-
diacepinas, paracetamol.

® Productos del hogar: como productos de
limpieza, detergentes...

e Etilicas: suelen ser frecuentes en la ado-
lescencia.

¢Cudles son los sintomas de una
intoxicacion?

Pueden ser muy variados, en funcion del tdxico,
destacando los siguientes:

* Neuroldgicos: vértigos, convulsiones o
incluso el coma.

* Digestivos: gastroenteritis, pudiendo darse
un fallo hepatico.

* Piel: eritema, descamacion...

e Cardiacos: aumento o disminucion de la
frecuencia.

Serd importante conocer la sustancia que ha
producido la intoxicacion y cudl ha sido la via
de entrada vy la hora de la ingesta.

¢Qué debemos hacer ante una in-
toxicacion?

* Observar las constantes vitales del nifio,
si el niflo esta con vomitos, nduseas, dolor
de tripa, tendencia al suefio, dificultad para
tragar, acudiremos al centro sanitario mas
cercano, llevando el toxico con nosotros.

* Ante una ingesta: le quitaremos la sus-
tancia toxica al nifo. Si la sustancia es solida
y se encuentra en la boca, quitarsela.

* Ante inhalacion de gases: abrir ventanas,
sacar al nifo al aire libre. Llamar al 112. Si
el nifo esta inconsciente y respira, lo man-
tendremos en posicion lateral de seguridad ,
hasta que lleguen los servicios sanitarios.

® Por contacto: le quitaremos la ropa y me-
teremos al nifio en la ducha a chorro durante
unos 20 minutos.

e Si estamos seguros de la sustancia toxica,
nos pondremos en contacto con el Instituto
Nacional de Toxicologia, 91 562 04 20, nos
proporcionaran informacion las 24 horas del
dia y una extensa informacion sobre el toxico.
® Avisar a los servicios sanitarios, llamando al
112, para comunicar la situacion.

e Acudir al centro sanitario mas cercano
llevando con nosotros en toxico ingerido,
siempre que tengamos duda y no la hayamos
podido solucionar telefonicamente.

¢Qué no hacer?

* Si ha sido por ingesta, no provocaremos el
vomito y no administraremos leche, ni claras
de huevo.

® En caso de escape de gas, no encenderemos
ningun aparato eléctrico, llama, ya que podria
ocasionar una explosion.

* Dar bebidas si el nifio esta inconsciente.

® Infravalorar la toxicidad del producto.
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Sindrome de dolor del trocanter mayor

José Carlos Irigoyen Chdvez

Medico Interno Residente de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Complejo Hospitalario de Navarra

El sindrome de dolor del trocanter
mayor o comunmente conocido como
trocanteritis es la causa mas frecuente
de dolor de cadera en el adulto.

Es una patologia relativamente comun en
la poblacion (10-25%), aunque se da con
mayor frecuencia en mujeres mayores de
50 afios y es mas frecuente en la poblacion
obesa. El dolor se localiza en la cara lateral
del muslo que se agrava al acostarse sobre el
lado afecto.

Antiguamente, se le denominaba a esta pa-
tologia trocanteritis o bursitis trocantérica
ya que se pensaba que el responsable de este
dolor era la inflamacion de la bursa (una
bolsa llena de liquido situada entre trocanter
mayor y la musculatura glutea para reducir la
friccion entre ambas superficies). Es por esto
que el tratamiento médico ha sido durante
muchos afos la infiltracion de corticoesteroi-
des en dicha zona para reducir la inflamacion.
No obstante, ultimos estudios han demostrado
que dicha inflamacion de la bursa aparece en
la minoria de pacientes, siendo las principales
causas de dolor: el acortamiento, fatiga o de-
bilidad y tendinopatias de los musculos cuya
insercion o trayectoria pasa por el trocanter
mayor, como puede ser la musculatura glutea
o la cintilla iliotibial.

Pruebas diagnosticas

La pruebas diagnosticas se fundamentan
sobre la sospecha clinica, que consiste en
un dolor selectivo a la presion del trocan-
ter mayor. El dolor empeora con los paseos
prolongados, cruzar las pierna y subir y bajar
escaleras.

La radiografia simple de cadera es muy ines-
pecifica, pero puede ser de utilidad para des-
cartar un desgaste de la articulacion de la
cadera (coxartrosis) o un proceso infeccioso,
una necrosis avascular de la cabeza femo-
ral, fracturas, calcificaciones, y pinzamiento
femoro-acetabular, entre otros.

En ocasiones no esta de menos, realizar una
radiografia de columna, ya que la patologia de
la columna lumbar puede asemejar un dolor
en cara lateral del muslo.

En algunos casos, en la ecografia, podemos
objetivar un engrosamiento de la pared de la
bursa y roturas tendinosas.

La resonancia magnética puede evaluar sig-
nos directos como peritendinitis, tendinosis
y desgarros del tenddn y signos indirectos
como liquido en las bursas, atrofia muscular,
infiltrado graso y cambios dseos.

Tratamiento

La mayoria son autolimitados y tienden a
resolverse con medidas conservadoras. Entre
estas se encuentran los antiinflamatorios

no esteroideos, crioterapia, pérdida de peso
y terapias y ejercicios dirigidos a mejorar la
flexibilidad y fortalecimiento muscular. La
modificacion de la actividad y los cambios
hacia actividades alternativas que disminuyan
los movimientos que desencadenan el dolor
permiten a los pacientes permanecer activos
y pueden acelerar la recuperacion. Las ondas
de choque extracorporeas de baja energia pa-
recen ser utiles en los casos de tendinopatia.

En aquellos casos que no mejoran con trata-
miento conservador se pueden llevar a cabo
procedimientos de infiltracion de glucocor-
ticoides en combinacion con un anestésico
local sobre el trocanter mayor. Tiene una
doble funcion, terapéutica y diagnodstica de
este sindrome. Si tras la mejoria empeoran
los sintomas se puede repetir la infiltracion.

En casos recalcitrantes a las medidas men-
cionadas y dolores invalidantes, existen pro-
cedimientos percutdneos o abiertos, dirigidos
a producir de manera controlada un efecto
inflamatorio sobre el tenddn (fenestracion) y
posterior cicatrizacion del mismo.
Actualmente se estd empleando el plasma
rico en plaquetas (PRP) para el tratamiento de
esta entidad como un paso previo a la cirugia
en aquellos casos en los cuales las medidas
conservadoras fracasan.
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i Qué es el alumbramiento?

Maria Fuensanta Salazar Canero, Maria Dominguez Mejias y Désirée Diaz-Jiménez.
Enfermeras Especialistas en Obstetricia y Ginecologia. Hospital Materno-Infantil. Mdlaga.
Ana Maria Gomez Abero. Enfermera Especialista en Obstetricia y Ginecologia. Complejo Hospitalario de Navarra

La tercera fase del parto o alumbramien-
to va desde el nacimiento del recién
nacido (RN) hasta la salida completa de
la placenta y los anejos ovulares.

Se caracteriza por la aparicion de una serie
de signos:

® Descenso de la altura uterina: al no des-
prenderse la placenta, el utero permanece por
encima del ombligo, al desprenderse el utero
se contrae y desciende.

* Palpacion del cuerpo uterino: al despren-
derse la placenta, el tono del utero aumenta,
volviéndose el cuerpo duro y globuloso.

* Signo de Kiistner: cuando la placenta no
se ha desprendido, al presionar sobre la sinfisis
del pubis se produce un retroceso del cordon
umbilical hacia la vagina; cuando ya se produ-
ce el desprendimiento, el cordon no retrocede.
* Signo de Ahlfeld: cuando la placenta se
esta desprendiendo, se puede observar el
descenso del cordon umbilical.

* Signo de Schroder: cuando se desprende
la placenta, el utero tiende a lateralizarse
hacia el lado derecho, para volver luego a la
posicion central.

® Aparicion de sangre oscura: al despren-
derse la placenta aparece sangre oscura
procedente del hematoma retroplacentario,
formado a consecuencia del desprendimiento.
El primer paso fisiologico para provocar la
expulsion de la placenta son las contracciones

uterinas; estas continuan tras la salida del RN,
haciendo que la placenta se separe del endo-
metrio. Esto se produce por la reduccion de la
superficie placentaria debido a la involucion
uterina y a la retraccion del miometrio.

El sequndo mecanismo de separacion es la
formacion de un hematoma por la oclusion
de los vasos sanguineos y la ruptura vascular
que se produce en el lecho placentario por
las contracciones. Al separarse la placenta, las
arterias espirales uterinas quedan expuestas,
por ello las fibras oblicuas se cierran evitando
asi la hemorragia. La capa de musculo liso
que atraviesa los vasos que riegan el lecho
placentario produce la oclusion de los mismos
a medida que el Utero se contrae, facilitando
la expulsion de la placenta.

La duracion media del alumbramiento es de
5 a 15 minutos. Aunque no existe consenso
en los limites de tiempo, la bibliografia hace
referencia que el tiempo normal una vez se
produce el nacimiento del recién nacido, es
entre los 30 a 60 minutos. La duracion se
considera prolongada si no se completa en los
primeros 30 minutos, si realizamos un manejo
activo del alumbramiento y 60 minutos si el
alumbramiento es espontaneo. Pasado este
tiempo se considera que la placenta esta
retenida y el tratamiento serd la extraccion
manual.

El tiempo en el que hay mas complicaciones
tras el alumbramiento es entre 1y 4 horas

después del parto, por ello, en la mayoria de
los hospitales el puerperio inmediato transcu-
rren partos durante 2 horas. Las complicacio-
nes mas frecuentes son:

* Hemorragia puerperal

La principal complicacion durante el alumbra-
miento es la hemorragia postparto (HPP), por
lo que la vigilancia y valoracion del sangrado
es uno de los principales cuidados durante
esta etapa.

La HPP se define como pérdida sanguinea
= 500 ml dentro las primeras 24h posparto,
considerandose grave o severa si supera los
1000ml. En el caso de una cesarea para con-
siderarse hemorragia, la pérdida deberia ser
= 1000ml.

La HPP supone una caida en las reservas de
hierro y una contribucion directa a la apari-
cion o empeoramiento de la anemia.

Las principales causas son:

® Desgarros del canal del parto.

¢ Atonia uterina.

 Retencion de placenta o restos placentarios.
® Inversion uterina.

 Alteraciones de la coagulacion.

® Rotura uterina.

© Un desgarro en los vasos sanguineos del Utero.
® Sangrado en una zona o espacio de tejido
oculto en la pelvis. Esta masa de sangre se
llama hematoma. Por lo general, se encuentra
en la vulva o la vagina.



* Membranas ovulares retenidas o desgarradas
Cuando la placenta se expulsa, debe caer por
Su propio peso y se va girando de modo que
las membranas se enrollen sobre si mismas. Si
se desgarran o se rompen, se recomienda su-
jetarlas con unas pinzas y, mediante rotacion
y traccion, intentar desprenderlas. Si tras esta
maniobra no se consigue la expulsion total de
las membranas, se debe realizar una revision
manual de cavidad, para extraer las mem-
branas retenidas y asequrar una adecuada
contraccion uterina.

* Retencion placentaria

Tras el tiempo de espera la placenta perma-
nece en el canal del parto por un espasmo del
istmo uterino o a una retencion placentaria,
las posibles causas pueden ser una debilidad
de las contracciones uterinas o un acretismo
placentario.

En este caso, se realizard sondaje vesical y
cese de la estimulacion uterina. La maniobra
de Credé no esta del todo recomendada, pero
en algunos casos puede ayudar a la expulsion
de la placenta.

Si no se consigue la expulsion, hay que rea-
lizar un alumbramiento manual. Para ello se
requiere: una analgesia efectiva, antibioticos
y uterotdnicos tras la salida completa de la
placenta.

El tratamiento del acretismo placentario de-
pende del grado de penetracion de las vello-
sidades y de la hemorragia. Si es necesario el
tratamiento quirurgico, la histerectomia es
la opcion vélida en pacientes que no desean
preservar su fertilidad o en las que se ha
producido sangrado importante del lecho
placentario. Actualmente, se opta también
por el tratamiento conservador con el objetivo
de mantener el Utero y preservar la fertilidad.

* Inversion uterina (IUP)

Se trata de una complicacion obstétrica muy
poco frecuente, atribuida a una excesiva trac-
cion del cordon y presion sobre el fondo ute-
rino, provocando la salida del fondo uterino
en la cavidad endometrial.

Entre los factores de riesgo nos encontramos
con: macrosomia fetal, expulsivo rapido, cor-
ddén umbilical corto, uso de relajantes ute-

rinos, nuliparidad, existencia de anomalias
uterinas, extraccion manual de la placenta
y placenta accreta, siendo los principales
factores de riesgo el acretismo placentario y
el alumbramiento manual.

La manera de actuar seria revertir inmedia-
tamente el Utero con presion manual sobre
el fondo a través de la vagina (Maniobra de
Johnson), debe realizarse lo antes posible para
minimizar la pérdida de sangre y mejorar las
posibilidades de resolucion, ya que cuanto
mayor es el tiempo entre la inversion y el ini-
cio de la maniobra, menor es la tasa de éxito.
También es fundamental establecer otras
acciones terapéuticas como la suspension de
la perfusion de oxitocina y la administracion
de farmacos con efecto Utero-relajante. Si la
placenta sigue adherida el utero debe reposi-
cionarse antes de extraer la placenta.

Si no se consigue, se puede requerir una lapa-
rotomia. Cuando el utero esta en su lugar, se
debe administrar un uterotonico para reducir
la probabilidad de reinversion y hemorragia.

Médicos y Profesional Sanitario
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Doctor, a mi hijo se
le ha salido el codo

s

i
e

-
—

Iker Ayestaran Calero, Maria Mancho Sagiiés y Alex Etxezarreta Ferndandez de Casadevante.
MIR Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Complejo Hospitalario de Navarra

“Estabamos bajando las escaleras,
cuando mi hija se tropezé y para
evitar que se cayese la agarré fuerte
del brazo y note un chasquido. Desde
entonces se queja de dolor y no
mueve el brazo”.

Es muy frecuente escuchar este tipo de his-
torias en las urgencias de pediatria, padres
preocupados por lo llamativo de la clinica y
que en muchas ocasiones se sienten culpables
de lo sucedido. Pero, ¢qué es lo que hay
detras de esta patologia?

La pronacion dolorosa, también llamada codo
de nifera, es una subluxacion leve (salida
minima de su sitio) de uno de los huesos que
forman la articulacion del codo, el radio.

Cibito
Ligamento anular
Ligamento anular
Ligamento
Ligamento
colateral

radial

colateral
/ accesorio

Ligamento colateral
cubital lateral

. ~af
.

El codo esta formado por tres huesos: hu-
mero, radio y cubito. Estos huesos articulan
unos con otros formando tres articulaciones

medicina

www.zonahospitalaria.com

SUSCRIPCION GRATUITA

salud

zonahospitalaria

a nivel del codo: la articulacion entre el cubito
y el humero, la articulacion entre el radio y el
humero, y la articulacion entre el radio y el
cubito. El conjunto de todas estas articula-
ciones forma una especie de bisagra que per-
mite realizar todos los movimientos del codo.
La mas importante en la pronacion dolorosa
es la articulacion radio-cubital, la cual estd
reforzada por un ligamento, el ligamento
anular, el cual mantiene el radio en su sitio.

¢ A quien afecta el codo de nifiera?
Suele presentarse mas frecuentemente en nifas
entre 2-3 afos y sobre todo en el codo izquierdo.
Hay dos factores predisponentes importantes:
e Laxitud ligamentosa. Es mas habitual en
aquellos nifios que son muy laxos. A partir
de los 5 afos no es tan frecuente ya que los
ligamentos se vuelven mds resistentes

* Falta de desarrollo completo del radio.
Por ello con la edad deja de presentarse.

¢Cémo se produce?

Al estirar del brazo intentado prevenir una
caida, el ligamento anular al ser mas laxo de
lo habitual y la cabeza del radio al no estar
completamente desarrollada, provocan que
la cabeza del radio se mueva de su sitio y el
ligamento se deslice hacia el codo, quedando
atrapado entre el radio y el humero impidien-
do mover el codo.

¢Cuales son sus sintomas? ¢Por
qué ocurre?
® El nifio deja de mover el brazo desde el

tiron, manteniéndolo pegado al cuerpo, el
codo se encuentra ligeramente flexionado
y con la palma de la mano hacia abajo. En
ocasiones puede sujetarse dicho brazo con
el otro brazo.

e El dolor no suele ser muy intenso, pero el
nifio puede llorar tras el episodio o cuando se
le toca el brazo afecto.

¢ Cémo se diagnostica?

Para su diagnostico suele ser suficiente con la
entrevista clinica y la exploracion fisica.

No es necesario realizar radiografias de forma
rutinaria, ya que estas suelen ser normales.
Sin embargo, en caso de que el mecanismo
sea poco claro se pueden solicitar para des-
cartar otras patologias.

¢Cudl es el tratamiento?

En el caso de que se sospeche una prona-
cién dolorosa, se deberd acudir al centro
de salud o a un servicio de urgencias con
el fin de aplicar el tratamiento adecua-
do. Dicho tratamiento consiste en la rea-
lizacion de una serie de maniobras, por
parte de un médico, con el fin de recolo-
car el radio y desbloquear la articulacion.
Tras realizar la reduccion el dolor desaparece
y se recupera la movilidad casi de forma in-
mediata (tras unos minutos).

Consecuencias y prevencion

Se trata de una patologia leve, que se resuelve
sin secuelas. A pesar de ello se sabe que es
recurrente en el 5-39% casos por lo que es
importante prestar atencion a su prevencion:
Para prevenirla se debe evitar tirar de forma
brusca del brazo o muneca del nifio (a la
hora de levantarle, evitar que se caiga etc.).
Siempre que sea necesario levantar al nifio,
es preferible hacerlo en su lugar, sujetandolo
por las axilas.

Para recibir el pdf de cada nimero
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Miomatosis uterina
sintomatica anemizante

en paciente testigo de Jehova

Maria del Pilar Saenz Pascualy Lucia Vilas Saura. Servicio de Ginecologia y Obstetricia. Hospital San Pedro. Logrorio.
Valentina Ferndandez Ladron. Servicio de Ginecologia y Obstetricia. Complejo Hospitalario de Navarra

La miomatosis uterina es la patologia
tumoral benigna mas frecuente, no
s6lo del utero, sino de todo el tracto
genital femenino.

Es dificil establecer con exactitud su inciden-
cia real pues, en ocasiones, cursa de forma
asintomatica. Se estima una prevalencia de
un 12-25% de mujeres en edad reproductiva
y de entre los factores de riesgo asociados
destacan la menarquia precoz, mujeres de
raza negra, la obesidad, diabetes e hiperten-
sion, el consumo de carnes rojas y alcohol.
No conocemos con exactitud la etiologia de
los leiomiomas, pero los estrégenos y proges-
terona estan relacionados con su desarrollo y
crecimiento, al igual que algunas citoquinas
y factores de crecimiento relacionados con la
fibrosis y la angiogénesis (TGF beta, FGF, IGF,
proteina bcl-2).

Caso clinico

Mujer de 40 afos con miomatosis uterina
asintomatica en seguimiento desde 2006 y de
entre cuyos antecedentes personales destaca
un trastorno disociativo con esquizofrenia para-
noide, obesidad con IMC 39 y testigo de Jehova
que rechaza la transfusion de hemoderivados.
Ingresa desde urgencias por metrorragia y
dolor abdominal, constatdndose un aumento
de tamafio de los miomas con repercusion
clinica y hemodindmica. Analiticamente en
urgencias presenta una hemoglobina (Hb)
de 9.5 g/dL y hematocrito (Hto) 31% con un
volumen corpuscular medio (VCM) de 76 fL.
Posteriormente destaca una anemizacion pro-
gresiva y, tras 24 horas de ingreso, presenta
una Hb de 7.8 g/dL, Hto 26.8%, VCM 69 fL
junto con un hierro (Fe) 12 meg/dL, indice de
saturacion de transferrina (IST) del 2%, una
ferritina de 23 ng/mL y una transferrina de
347 mg/dL junto con valores de acido félico y
vitamina B12 en rango.

Estos pardmetros, junto con un aumento
del sangrado y repercusion clinica con hipo-
tension, taquicardia y mareos hacen que la
paciente sea operada de forma urgente de
miomectomia multiple mediante laparotomia
infraumbilical.

Previo a la inter- Figura 1

vencion quirdr- e
gica se adminis- Er<ies
tra un gramo de
hierro carboxi-
maltosa y un
gramo de acido
tranexdamico
como optimiza-
cion preopera-

Hb>10gdL | [MbT-10gdl “

Hb < 13 g/dL

Feritina > 100 ug/L y/o
15T > 20%

toria dado que

la paciente ha rechazado en todo
momento la posibilidad de trans-
fusion de hemoderivados (Figura 1,
algoritmo de tratamiento). Se rea-
liza una miomectomia multiple y la
cirugia transcurre sin incidencias. El
sangrado intraoperatorio es inferior
a 500 mililitros y se administran 2000
mililitros de soluciones cristaloides.

de hierro

Figura 2
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La analitica de control el primer dia
de postoperatorio muestra un Hb 6.6 g/dL
y un Hto 22.3% ya sin repercusion hemo-
dindmica y se inicia tolerancia a dieta oral
con buena respuesta. Se consulta al servicio
de Hematologia para intentar optimizar a la
paciente en el postoperatorio y, dado que no
desea recibir transfusiones de hemoderivados
por sus creencias religiosas, se acuerda ad-
ministrar una segunda dosis de un gramo de
hierro carboximaltosa al quinto dia de haber
administrado la primera (Figura 2).

La paciente evoluciona favorablemente en el
postoperatorio estando asintomatica en todo
momento v al sexto dia se le da de alta a su
domicilio. La analitica previa al alta muestra
una Hb 7.0 g/dL y un Hto 24.3% con una
normalizacion del perfil férrico con un IST
34%, un Fe 118 mcg/dL, ferritina 963 ng/mL
y transferrina de 244 mg/dL.

Tres semanas después del alta, se realiza un
seguimiento analitico por parte de su médico
de atencion primaria que muestra una Hb
13.1 g/dL, Hto 42% y Fe 59 mcg/dL.

Discusion

El uso de hierro carboximaltosa para la opti-
mizacion hemodinamica de un paciente ha
quedado demostrado a través de multitud de

evidencia cientifica y, en nuestro caso, mas
si cabe dado que la paciente rechazaba la
transfusion de hemoderivados por motivos
religiosos.

En casos en los que la cirugia sea programada
se puede optimizar previamente a los pa-
cientes con anemia ferropénica con el uso de
hierro carboximaltosa para evitar las posibles
complicaciones derivadas de la transfusion de
hemoderivados, tales como la infeccion de la
herida quirurgica, la hipotermia, la coagulo-
patia o la acidosis entre otras.

Conclusiones

El manejo de la anemia peroperatoria en
pacientes que rechacen la transfusion de
hemoderivados por motivos religiosos supone
un reto para los profesionales. El tratamien-
to del déficit de hierro debe estar basado
principalmente en su reposicion, que puede
llevarse a cabo con diferentes formulas y vias
de administracion. El hierro carboximaltosa
intravenoso ha demostrado ser rapido y eficaz
en la correccion de los niveles de ferritina,
la sintomatologia asociada a la anemia y a
medio-largo plazo, al ser mas fiable para la
replecion de los depositos, prevenir recurren-
cias y reducir los costes.
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CENTRO ECUESTRE CIZUR

CURS50 2021 - 2022

ACTIVIDADES

CURSOS y CLASES ;jAPONTATE!!

» Clases de Iniciacion y de Tecnificacion de
doma y salto

» Participacion en las ligas de doma y salto

» Participacion en los campeonatos nacionales
» Txiki Pony

» Equinoterapia, Paseos, Pupilajes...

INSCRIPCIONES

» Inscripciones por email o teléfono:
Marta Erroz 606 652 361
info@centroecuestrecizur.com

OBSERVACIONES

» Sera obligatorio tener la licencia federativa
en vigor y el uso del casco en las clases

CAMPAMENTO DE NAVIDAD

» 27,28, 29, 30 de diciembre, 3 y 4 de enero
» de 9 a 14 horas

» 45 €/ diay 230 €/ campamento
Descuentos especiales para los alumnos de la escuela
ABIERTO EL PLAZO DE INSCRIPCION. PLAZAS LIMITADAS
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CENTRO
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CIZUR

JESUS GONZALEZ AYARRA
MARTA ERROZ FERRER

Autovia A-12 Pamplona-Logrono, Salida 9
31190 Astrain - Navarra
618 757 284 - 606 652 361
info@centroecuestrecizur.com
WWW.centroecuestrecizur.com
www.facebook.com/centroecuestrecizur
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REGALA BONOS DE INICIACION ¥ CAMPAMENTOS

REGALALOS PORQUE SE LO MERECE, POR SU CUMPLEANOS, PARA HACER DEPORTE Y AMIGOS, PARA
DISFRUTAR DE LA NATURALEZA, PARA DESARROLLAR OTROS VALORES... jj LA RAZON LA PONES TO !!






