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

Las varices son la punta del iceberg de la in-
suficiencia venosa crónica, su manifestación 
visible, y cada paciente tiene un grado de 
afectación distinto. Por ello, no se pueden 
tratar correctamente todos los pacientes apli-
cando una sola técnica; cuanta más experien-
cia tengamos de las opciones posibles, mayor 
será el éxito. Es más, lo ideal en ocasiones es 
una combinación de ellas.
Los métodos mínimamente invasivos existen-
tes son, por orden de aparición: la microespu-
ma, la termoablación (láser o radiofrecuencia), 
las técnicas mecánico/químicas (Clari Vein), y 
el sellado con cianoacrilato (Venaseal).
La esclerosis con microespuma es el método 
menos agresivo. Consiste en la inyección de un 
agente esclerosante en el interior de los seg-
mentos venosos insuficientes, para inducir su 
fibrosis y paulatina desaparición. Permite tratar 

todo tipo de varices, y no precisa anestesia de 
ningún tipo. Es un tratamiento ambulatorio.
La termoablación consiste en la introduc-
ción de un sistema que genera calor en el eje 
safeno para lesionar su endotelio y conseguir 
su fibrosis. Se realiza con una leve sedación y 
anestesia tumescente alrededor de la safena 
para evitar los efectos colaterales del calor. 
Por ello, su uso está limitado en safenas muy 
superficiales o suprafasciales. Son procedi-
mientos ambulatorios que permiten hacer una 
vida normal muy precozmente.
Cuando hay afectación de un eje safeno, la 
microespuma es más efectiva si se introduce 
mediante un catéter. Son las técnicas MOCA 
(mecánico/químicas).  Consisten en el uso de 
un catéter que gira dentro de la vena a alta 
velocidad para lesionar su capa íntima a la vez 
que se introduce microespuma. La combinación 
del efecto mecánico y químico permite eliminar 
un eje safeno en una sola sesión. 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.

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

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

cirugíavascular

Dr. José Manuel Jiménez
Cirujano vascular
Clínica San Fermín de Pamplona 
y Policlínica Navarra de Tudela
www.varicessincirugia.org

TRATAMIENTO NO INVASIVO DE VARICES
CLARIVEIN  -MICROESPUMA-LÁSER ENDOVENOSO
SELLADO CON CIANOACRILATO - RADIOFRECUENCIA 

drjimenezarribas@gmail.com
http://varicessincirugia.org

Dr. José Manuel Jiménez Arribas: 
 PAMPLONA. Clínica San Fermín. Avda. Galicia, 2 
 TUDELA. Policlínica Navarra. C/Juan Antonio Fernández, 3

CONSULTA MÉDICA
948 235 850 
644 722 549 

TRATAMIENTOS PERSONALIZADOS
SIN INGRESO

SIN BAJA LABORAL

¿Cuál es el mejor 
tratamiento para 
mis varices?
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Pedro María Azcárate
Doctor en Medicina por la Universidad de Navarra
Especialista en Cardiología. Nº col.: 26/31-06741

CONSULTA
C/ Cipriano Olaso, 8 bajo. 31004 Pamplona
T 948 22 13 11
www.doctorazcarate.com

DIAGNÓSTICO, TRATAMIENTO 
Y SEGUIMIENTO:
Cardiología General
Prevención Cardiovascular
Cardiología deportiva
Valvulopatías
Insuficiencia cardiaca
Cardiopatía isquémica
Arritmias
Cardiología pediátrica

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

El avance ahora es la adquisición e inaugu-
ración de una resonancia magnética con un 
campo magnético de 3 Teslas. “Una tecnología 
de primerísimo nivel que permite el mejor es-
tudio de la patología cardiaca. Actualmente, 
no hay una máquina más adecuada y precisa 
para la realización de resonancias magnéti-
cas”, según el doctor Pedro María Azcárate

Su finalidad es producir imágenes detalladas 
a través de la utilización de ondas electromag-
néticas y un potente campo magnético unido 
a una computadora, se puede decir que esta 
nueva máquina dispone de 3 teslas -el doble 
de la mayoría- que significa un incremento re-
levante en la potencia y, por consiguiente, de la 
calidad y definición de las imágenes obtenidas. 
Esta máquina de un túnel de resonancia más 
ancho (mayor espacio) que proporciona una 
mayor comodidad al paciente durante la rea-
lización del estudio. Otras ventajas de esta RM 
son sus bobinas rígidas y flexibles (receptores 
donde se filtra la información) adaptables a 
todo tipo de pacientes -independientemente 
de su constitución física- y secuencias con 
atenuación de ruido para evitar molestias 
durante la exploración y menor tiempo de 
exploración. En resumen, además de obtener 
una mejor calidad de imagen, también
permite reducir el tiempo necesario para la 
realización de un estudio.

La alianza estratégica con el doctor Azcárate, 
según explica el doctor Fernando Yangüela 
(Director Médico de Resonancia Magnética 
S.A.), “supone contar con una persona de 
referencia en el ámbito nacional de la imagen 
cardiaca que une los conocimientos de su 
especialidad y su buen hacer con las ventajas 
diagnósticas 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 élite del deporte 
mundial, cuya identidad no se desvela por 
motivos de confidencialidad, ya han confiado 
en Resonancia Magnética S.A. 

cardiología

El Grupo Resonancia 
Magnética S. A. 
inaugura una RM de 
3 Teslas en Vitoria



fisioterapia

2021 es año Xacobeo, lo que anima-
rá 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 
físico como mental; por lo que hay que 
afrontarlo desde el mejor estado físico 
posible, y llevar a cabo una correcta 
higiene postural e hidratación en todo 
momento. En caso de padecer alguna 
patología es recomendable un recono-
cimiento médico exhaustivo previo.

Antes de ponerse en camino se debe realizar 
una correcta preparación y acondicionamiento 
físico.Se recomienda practicar ejercicio físico 
diario durante los meses previos (2 meses aprox.) 
a la peregrinación con el objetivo de potenciar 
y elastificar toda la musculatura del cuerpo y 
prevenir de esta manera posibles lesiones. Se 
realizará un trabajo de los grandes grupos mus-
culares que se irá aumentando en tiempo y en 
dificultad según se acerque la fecha de inicio.
Estos ejercicios se realizarán tras un calenta-
miento previo, y finalizarán con una sesión 
de vuelta a la calma donde se incluirán los 
estiramientos. El calentamiento y los estira-
mientos serán imprescindibles tanto durante 
la preparación como durante el camino, ya 
que se deberán incluir en todas las etapas que 
realicemos, antes de empezar y 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. Además, sería interesante y bene-
ficioso empezar a incluir en dichos paseos 
la mochila que se va a utilizar durante el 
camino, y según nos acerquemos al inicio de 
la peregrinación ir añadiendo el peso que se 
va a trasportar el resto de días, para poder ir 
adaptando la mochila al cuerpo y viceversa. 
Se buscará que el peso quede cerca del cen-
tro de gravedad, es decir, una mochila ana-
tómica y cómoda 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 cargará más del 15% 
de nuestro peso corporal en la mochila, por 
lo que se intentará llevar únicamente lo im-
prescindible dentro de ella. 

Otros objetos a tener en cuenta
Además de la mochila tenemos varios objetos 
a considerar para el camino. Uno de estos 
elementos es el bordón (palo o vara tradicional 
empleado por los peregrinos), el cual puede ser 
sustituido por un bastón de senderismo. Éste 
será de ayuda tanto como punto de apoyo 
como para tantear el terreno, pero sobreto-
do será de gran utilidad para evitar futuras 

tendinopatías, 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 únicamente las articulaciones. 
Por otro lado, se deberá elegir correctamente 
el calzado a utilizar. Nunca estrenar zapatillas 
en el camino, se usará 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 transpiración. Los cal-
cetines de algodón sin costuras y una correcta 
higiene de los pies al terminar la etapa del día 
ayudarán a prevenir posibles complicaciones 
con las ampollas o heridas. 
El sobreesfuerzo que supone la peregrinación 
para el cuerpo podría llegar a producir fatiga 
muscular, por lo que será 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 hidratación e incluir 
alguna bebida energética ayuda a reponer 
las sales minerales perdidas y disminuir así el 
cansancio muscular. 
Por último, tener presente que ante cualquier 
lesión que nos pueda ocurrir a lo largo del ca-
mino lo aconsejable es acudir al fisioterapeuta 
colegiado más cercano para una correcta va-
loración, y que él/ella nos indique si podemos 
proseguir el camino.
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Camino de Santiago a pie
Recomendaciones desde la fisioterapia

Laura Frías González, Amets Albertos Iturralde e Izaskun Artuch Rey. 
Fisioterapeutas. Complejo Hospitalario de Navarra
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LE INVITAMOS A QUE VISITE LA SECCIÓN TESTIMONIOS DE NUESTRA WEB: https://www.drmartinezmolina.com/#testimonios

unidaddeldolor

Clínica San Fermín  
Avda. Galicia, 2. Pamplona

Cita Previa: 948 235 850 | 623 189 010
www.drmartinezmolina.com

LUMBALGIA. HERNIA DISCAL. RADICULOPATÍA 
ARTROSIS. ENFERMEDADES DEGENERATIVAS 
DOLOR CERVICAL 
CEFALEAS CRÓNICAS. MIGRAÑAS 
HOMBRO DOLOROSO 
LESIONES DEPORTIVAS MUSCULOTENDINOSAS
PATOLOGÍA DEL SUELO PÉLVICO
DOLOR ARTICULAR 
DOLOR SACROILÍACO 
FIBROMIALGIA. SÍNDROME DE FATIGA CRÓNICA
INFILTRACIONES
BLOQUEOS EPIDURALES
RADIOFRECUENCIA
IONTOFORESIS
PERFUSIÓN INTRAVENOSA DE FÁRMACOS

Dr. Juan A. Martínez Molina
Especialista en Anestesiologia y Tratamiento del Dolor
Nº Colegiado: 3108040
Clínica San Fermín | Avda. Galicia, 2 | 31003 Pamplona | Cita previa 948 23 58 50 - 623189010
jamtnezmolina@gmail.com | www.drmartinezmolina.com

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 solución a los pacientes que viven 
con dolor para que su vida sea más 
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 médicos, habiendo llegado solo 
al diagnóstico de “lumbalgia”. ¿Podemos hacer 
algo? Muy probablemente, SI. 

¿Cuáles son las causas más fre-
cuentes de lumbalgia?
Las causas de origen mecánico (escoliosis), 
contracturas musculares, problemas degene-
rativos discales, o de las articulaciones verte-
brales posteriores y fracturas o traumatismos.

Algunos de estos cuadros clínicos se resuelven 
de forma espontánea y / o con una pauta sencilla 
de antiinflamatorios. Pero, ¿qué pasa con los pro-
cesos que no se resuelven y persisten con dolor?

¿Qué puedo hacer para llegar a un 
diagnóstico correcto de mi lumbalgia?
Una buena historia clínica y exploración física 
exhaustiva son las dos piezas clave para afinar 
con certeza y averiguar cuál es el origen del 
dolor. Una vez orientado el diagnóstico, una 
resonancia magnética puede ser de ayuda 
para concretar el diagnóstico.

Si parece sencillo, ¿por qué sigue 
habiendo pacientes con lumbalgia 
que no se acaba de resolver? 
Como bien me dijo un sabio catedrático en la 
facultad: “nunca diagnosticarán ustedes algo 
en lo que no hayan pensado”. El síndrome 
facetario es, desde mi punto de vista, una 
entidad infradiagnosticada, quizá, al no ser 
del todo conscientes del grado de dolor que 
puede generar.

¿Cómo puedo saber si mi lumbalgia 
puede ser un síndrome facetario?
Es muy frecuente referir un dolor predomi-
nantemente matutino, más acusado al co-

menzar cualquier movimiento como caminar o 
levantarse de una silla. Típicamente 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 
alineación 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, caídas, accidentes, siendo responsables de un 
gran número 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 más 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.

¿Por qué me sigue 
doliendo la espalda? 
El “desconocido” síndrome facetario



En la Comunidad Foral de Navarra en 
relación a las madres de los futuros neo-
natos se ofertaban desde los CASSYR 
(Centro de Atención a la mujer, Salud 
Sexual y Reproductiva) cursos de pre-
paración al parto, lactancia, masaje 
infantil e hipopresivos. Además, una 
vez que nacía 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 cancelación de los 
cursos de preparación que se llevaban a cabo 
en los CASSYR, y la reducción de las horas de 
ingreso de las mamás y los recién nacidos a 
24 horas (salvo complicaciones). Coincidiendo 
con este periodo apreciamos en el Servicio 
de Urgencias de Pediatría del CHN (Complejo 
Hospitalario de Navarra) un incremento en la 
asistencia a neonatos. 
Con la intención de objetivar esta apreciación 
subjetiva iniciamos un estudio comparativo 
basado en la información registrada en la 
Historia Clínica de los neonatos que acudieron 
al Servicio de Urgencias de Pediatría del CHN 
desde el 16 de marzo de 2020 (declaración 
del Estado de Alarma) hasta el 16 de mayo 

de 2020 (fecha en que los niños con su padre 
madre o tutor podían salir a la calle), y de la 
misma fecha del 2019. 
Extrayendo tablas y gráficas comparativas 
con los datos recogidos de la historia clínica 
de las variables siguientes: Edad del neonato, 
motivo de consulta, diagnóstico 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 revisión de los trabajos que 
se recogen en la base de datos MEDLINE por 
ser un metabuscador, COCHRANE por ser 
revisiones sistemáticas de calidad, CUIDEN 
porque es una base de datos bibliográfica de 
la Fundación Índex que incluye producción 
científica sobre cuidados de salud en el espa-
cio científico y CINAHL COMPLETE por ser una 
base de datos especialmente diseñada para 
responder a las necesidades de los profesio-
nales de enfermería. 

Incremento en la atención de neonatos
De acuerdo a los criterios de selección esta-
blecidos ceñimos la búsqueda bibliográfica a 
un intervalo de tiempo de los últimos 5 años 
La hipótesis que nos planteamos fue la si-
guiente: La anulación de los cursos que se 
desarrollan en los CASSYR para las mujeres 

embarazadas y los cursos post parto de lac-
tancia, hipopresivos y masaje infantil, así 
como la reducción de las horas de hospitali-
zación post parto ha supuesto un incremento 
en el número de la atención de neonatos en 
el servicio de Urgencias de Pediatría en el 
CHN. Tras el análisis de toda la información la 
hipótesis resultó cierta. Así podemos concluir 
de nuestro estudio que, del total de niños 
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 año 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 días 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, sí que pudo ser debido a la re-
ducción del tiempo de estancia postnatal y a 
la cancelación de los cursos de preparación 
al parto y resto de cursos llevados a cabo en 
los CASSYR de apoyo a las madres, durante 
dicho periodo.
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Neonatos en Urgencias de Pediatría 
y pandemia 
Pablo Hernández García. Enfermero.
Sonia Iso Gayarre, María Fe López Gastón y Silvia Ventura Goñi. Enfermeras.
Natalia Romero Aldave. TCAE.
Del Servicio de Urgencias de Pediatría del Complejo Hospitalario de Navarra

pediatría/urgencias
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medicinaregenerativa

El espolón calcáneo es una patología 
que puede cursar con un dolor inten-
so en el talón y que en ocasiones se 
irradia hacia la planta del pie. Se pro-
duce por una acumulación de calcio 
que deriva en una formación ósea, 
tras soportar un exceso de presión en 
esa parte del pie.

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

La fascitis plantar es una inflamación aguda 
o crónica de la fascia plantar. La fascia plantar 
es una banda de tejido elástico que va desde el 
talón hasta el metatarso. Cumple una impor-
tante función biomecánica 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 acústicas 
hipersónicas de alta energía que generan una 
diferencia de presión entre los medios por los 
que se propaga, promoviendo la regeneración 
y reparación de los tejidos.

Los efectos biológicos que desarrollan son:
• Analgesia
• Efecto antiinflamatorio
• Fragmentación de depósitos cálcicos
• Noeosteogénesis

Aplicaciones de las ondas de choque
La terapia por ondas de choque radiales 
(RSWT) ha revolucionado el tratamiento del 
dolor en determinadas lesiones:
• Espolón calcáneo
• Fascitis plantar
• Tendinitis calcificante del hombro
• Síndrome subacromial del hombro
• Epicondilitis (codo de tenista)
• Síndrome doloroso del trocánter mayor 
(cadera)
• Tendinopatía rotuliana
• Osteocondritis de la tuberosidad tibial ante-
rior (Osgood-Schlatter)
• Periostitis tibial
• Tendinopatía Aquílea (insercional y de tercio 
medio)

Tratamiento del espolón calcáneo y 
de la fascitis plantar
La terapia por ondas de choque radiales es 
un procedimiento sencillo que se realiza de 

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

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

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

Aproximadamente el 80% de los pacientes 
refieren una mejoría importante después de 
la segunda sesión.

En el Centro Médico Kines disponemos del 
equipo Swiss DolorClast, una tecnología de 
ESM que satisface las exigencias más altas 
de calidad y seguridad.

Espolón calcáneo y fascítis plantar
Tratamiento con ondas de choque

Dr. José Mª Urrutia Merino
Licenciado en Medicina y Cirugía
C.E.S. de Biologie et Medicine du Sport
Université de Bordeaux
Nª Col. 3103882
www.kines.com.es

Media Luna, 36. 31004 Pamplona-Iruña

948 23 88 87 / 948 23 99 29
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El concepto Fast Track en cirugía 
ortopédica hace referencia al proto-
colo de rápida recuperación posto-
peratoria tras cirugía protésica. Este 
protocolo nació hace más de 10 años 
y se ha ido implantando en los hospi-
tales con el objetivo de favorecer una 
recuperación temprana del paciente 
operado y una reducción de la estan-
cia hospitalaria. 

¿En qué consiste el protocolo Fast 
Track?
El protocolo Fast Track promueve una mo-
vilización temprana del paciente operado 
de prótesis total de cadera o rodilla, comen-
zando con ejercicios sencillos tras el cese de 
la anestesia de la extremidad intervenida y 
estimulando la deambulación 24 horas des-
pués de la cirugía. Con esto se consigue que 
el paciente pueda realizar actividades básicas, 
como las transferencias de la cama al sillón, el 

aseo personal y la deambulación con muletas, 
permitiendo la autonomía y el alta hospitala-
ria 48 -72 horas tras la cirugía. 

¿Qué se necesita para el protocolo 
Fast Track? 
Para que pueda aplicarse el protocolo Fast 
Track es necesaria la colaboración de todos 
los sanitarios que intervienen en el proceso 
quirúrgico (traumatología, anestesia, me-
dicina interna, rehabilitación, enfermería, 
auxiliares…) y del paciente que se somete a la 
intervención protésica. 

¿Puedo estar incluido en el protoco-
lo de rápida recuperación? 
Para ser candidato al protocolo Fast Track es 
necesario cumplir algunos requisitos como 
buena situación basal antes de la cirugía o no 
padecer enfermedades importantes, y conocer 
las pautas a seguir tras la cirugía y colaborar 
con ellas: preparar antes de la cirugía el domi-

cilio o residencia habitual para la recuperación 
e implicarse en la realización de los ejercicios 
y actividades propuestas tras la operación. 

¿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 básicas, pudiéndose ir de alta del hos-
pital 2 – 3 días después de la cirugía. Favorece 
la rápida deambulación, disminuye el riesgo 
de trombos y complicaciones asociadas a 
ingresos más largos, no se asocia a mayor 
riesgo de complicaciones postquirúrgicas y, 
además, se disminuyen los costes sanitarios. 
Se ha demostrado que los índices de satis-
facción tras la cirugía son mayores que con 
el protocolo habitual, puesto que el paciente 
recupera antes su independencia. 

Fast Track en prótesis total de cadera 
y rodilla
Ana Pérez Borque, Esther Rodríguez García, Francisco Javier Margallo Remón, María Mancho 
Sagüés, Iker Ayestarán Calero y Alex Etxezarreta Fernández de Casadevante. 
MIR Cirugía Ortopédica y Traumatología. Complejo Hospitalario de Navarra

traumatología

 www. peregrinacionesnavarra.es SERVICIO ABIERTO A TODO INTERESADO EN PARTICIPAR

PEREGRINACIÓN AL SANTUARIO DE FÁTIMA: 9 al 12 de octubre puente del Pilar. Viaje de calidad 
con aspecto religioso y cultural, visitando Coímbra, Batalha Alcobasa, Ajustrel, Valinhos y Fátima. 
Todo incluido 475 €/persona. 

EXCURSIÓN DE UN DÍA A BAYONA, BIARRITZ Y SAINT JEAN DE LUZ.: 20 octubre. Visita 
guiada y comida en Bayona. 65 €/persona. Plazas limitadas

CONSULTE LA PÁGINA WEB SOBRE LAS ÚLTIMAS EXCURSIONES PROGRAMADAS
Todos los programas en www.peregrinacionesnavarra.es
Se irán incluyendo otros viajes a medida que se vayan completando los indicados.  Tel. 647679821

T U R I S M O  R E L I G I O S O  C U L T U R A L
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cirugía

La correcta osteointegración 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 
biológico por el que los componentes 
del implante se funden en la masa 
ósea como haría 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 irrigación san-
guínea y también desaparecen sus propiedades, 
hasta el punto de que el hueso se atrofia.
Esta evolución influye, como hemos apun-
tado en otros artículos, en que se produzcan 
modificaciones en la estructura del rostro 
y comience un envejecimiento prematuro. 
Adelgaza la masa ósea en anchura y 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 
(aparición de la papada, curvatura de la nariz, es-
trechamiento de los labios, arrugas de expresión).

La solución incompleta de las próte-
sis removibles
Todas estas manifestaciones solo se resuel-
ven en parte con las prótesis removibles. 

Recuperamos cierta capacidad de mastica-
ción, pero el hueso y los tejidos de la boca 
siguen perdiendo propiedades. Además, a 
la larga, tenemos problemas para sujetar 
estas prótesis, que nos producen heridas y 
molestias.
Por el contrario, la colocación de implantes sí 
puede revertir esta espiral de envejecimiento 
precoz. La razón principal es que el conjunto 
del implante dental se comporta como un 
diente natural. El ápice del implante, que es 
la parte más parecida a la raíz de un diente, 
penetra en el hueso y ayuda a que este re-
cupere su vitalidad. Dicho ápice, fabricado 
principalmente en titanio, tiene una gran 
biocompatibilidad con el hueso.
Antes de insertarlo, el cirujano debe compro-
bar que la masa ósea existente es capaz de 
soportar el implante de manera estable. Para 
ello, existen diferentes tipos de implantes que 
se adaptan a las características del paciente, 
o bien se practica una dinámica previa de 
adición de hueso (mediante biomateriales o a 
través de injertos de otras zonas del cuerpo) 
para asegurarse de que posee las propiedades 
adecuadas.

Anticipar la presión mecánica del 
implante
La inserción del implante ha de realizarse con 
extremo cuidado, anticipando qué presión 
mecánica va a soportar en el futuro, puesto 
que no debemos olvidar que la boca asume 
enormes cargas. 
El objetivo clave de la colocación es lograr la 
estabilidad primaria, es decir, que el implante 

sea capaz de comportarse de inmediato como 
un diente natural. Hace años, el logro de dicha 
estabilidad se conseguía tras un período de 
cicatrización, hasta que se colocaba la corona 
definitiva.
Actualmente, trabajamos con la filosofía de 
colocar todos los elementos implantarios y 
la propia corona (el equivalente a la pieza 
dental) en un mismo acto quirúrgico. 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 intervención, pero 
cada vez son más los casos de operaciones de 
carga inmediata o, como se dice popularmen-
te, de implantes en el día.
Por otro lado, el tratamiento ha de tener en 
cuenta la necesidad de una revisión y limpieza 
periódica de los implantes, tarea que solo se 
puede hacer en la clínica. El paciente tiene 
que responsabilizarse de la higiene diaria, 
pero debe acudir periódicamente para que 
se desmonte la corona y las partes superiores 
del implante y se sometan a una limpieza 
especial.
Si el implante está correctamente osteoin-
tegrado, podrá durar toda la vida. La higie-
nización y el control son necesarios como 
cualquier otra revisión bucodental pero, en 
conjunto, la cavidad bucal se mantendrá vital 
y en óptimas condiciones para comer, vivir y 
sonreír.

Dr. Á ngel Ferná ndez Bustillo
Especialista en Cirugí a Maxilofacial e Implantologí a 
Nª Col. 6114-NA
www.clinicabustillo.com

CASTILLO DE MAYA, 45. T 948152878
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La osteointegración de 
los implantes dentales
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ginecología

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

Entre un 3-4% de los embarazos a término 
corresponden con una posición podálica o de 
nalgas. Se desconocen las causas por las que 
se colocan así. Aunque es más frecuente en 
mujeres con antecedentes de partos prema-
turos, en embarazos múltiples, cuando hay 
mucho o poco líquido amniótico, si existen 
anomalías uterinas o placenta previa. Se cree 
que simplemente se sitúan en el espacio que 
les es dado, adaptándose al útero y la pel-
vis de la madre, incluyendo el espacio que 
permiten ligamentos y músculos.
Es habitual que la embarazada sienta preocupa-
ción e inquietud, ya que actualmente la vía de 
parto de elección suele ser la cesárea. Aunque 
siempre se decidirá según criterio médico y 
según las condiciones del bebé y de la madre. 

Tipos de presentaciones de nalgas
• Nalgas completas: cuando el bebé está 
sentado, con las nalgas apuntando hacia 
abajo. Sus rodillas están 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 están totalmente extendidas 

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

Diagnóstico
Mediante ecografía, maniobras de Leopold o 
a través de la auscultación de la frecuencia 
cardiaca fetal  del bebé cerca del ombligo de 
la madre.

¿Qué hacer para favorecer que el 
bebé se gire a cefálica?
1. EJERCICIOS
Los ejercicios irán encaminados a dejar la 
pelvis libre, formar asimetrías 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:
• Caminar a 4 patas: sobre una superficie 
acolchada para evitar daño en las rodillas.
• 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.
• Posición mahometana: a cuatro patas, 
se desplaza el tronco hacia atrás 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.
• 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. 

• Ejercicios en el agua: nadar boca abajo, 
sumergirse…
• Actividad física en la que se moviliza la 
pelvis: subir escaleras, bailar…

2. MOXIBUSTIÓN
Es una técnica de acupuntura de la medicina 
tradicional china. Consiste en estimular un 
punto situado en el ángulo externo de la 
uña del dedo pequeño del pie con el calor 
generado por la combustión de una hierba, 
llamada moxa en japonés (artemisia vulgaris). 
Esta estimulación 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. VERSIÓN CEFÁLICA EXTERNA
Consiste en girar al bebe de manera externa 
con maniobras manuales, guiadas por eco-
grafía, en la semana 37 de gestación. Tiene 
un porcentaje de éxito del 60%. Su principal 
inconveniente es que puede desencadenar el 
parto. El procedimiento a seguir es:
• Se realiza una ecografía para determinar 
la posición exacta y una monitorización del 
latido fetal y de la actividad uterina.
• Se emplean relajantes uterinos para evitar 
que haya contracciones.
• Se ejerce una suave presión sobre el abdo-
men de la madre para deslizar la cabeza y el 
culo del bebé de tal forma que gire sobre sí 
mismo.
• Tras ello se vuelve a monitorizar al bebé.

Mi bebé está 
de nalgas
Silvia Goldáraz Busto. 
Enfermera obstétrico-ginecológica. Nº Colegiada 26/4381

SUSCRIPCIÓN GRATUITA 

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

www.zonahospitalaria.com/suscripciones/ 

y envíenos su correo electrónico
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optometría

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

Con este objetivo hemos querido diferen-
ciar los espacios dotándoles de los medios 
tecnológicos necesarios para una adecuada 
evaluación y rehabilitación visual.
Contamos con dos gabinetes optométicos, 
uno de ellos dedicado a contactología, una 
sala de Baja Visión y un área de Terapia Visual.
Ofrecemos un servicio de calidad gracias a 
nuestra amplia experiencia en óptica, terapia 
visual, control de miopía, integración de refle-
jos primarios y baja visión, siendo un centro 
colaborador con la ONCE y miembros de la 
SEEBV (Sociedad Española de Especialistas en 
Baja Visión).
En nuestro examen visual optométrico no sólo 
valoramos la agudeza visual, existen otras 
habilidades como los movimientos oculares, 
el enfoque, la convergencia o la percepción 
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 VISIÓN
 La Baja Visión es una denominación que 
empleamos cuando una persona tiene una 
limitación visual que le impide desarrollar una 
o varias tareas de la vida cotidiana y no puede 
mejorarla con gafas convencionales, lentes 
de contacto, tratamientos farmacológicos u 
oftalmológicos.
Disponemos de ayudas técnicas y adecuadas a 
las patologías que causan la Baja Visión. Es el 
paciente el que nos indica qué actividad desea 
recuperar (por ejemplo ver la televisión, leer...)
Dentro de las ayudas disponemos de:
• Ayudas ópticas: gafas, lupas, filtros selec-
tivos, telescopios, microscopios...
• Ayudas electrónicas: lupas electrónicas, 
software para aumentar la imagen del or-
denador...
• Ayudas no ópticas: para mejorar postura, 
contraste e iluminación como atriles y  flexos.

• TERAPIA VISUAL
La terapia visual es un programa de trata-
miento personalizado, cuya finalidad es me-
jorar la función 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 visión 
binocular o la percepción visual.
Cuando se estimulan las habilidades visuales, 

el aprendizaje se hace más fácil y mejoran los 
niveles de lectura. También pueden mejorar la 
atención y concentración.
La terapia visual es adecuada para:
• Niños que tienen dificultades en el proce-
samiento de la información visual, que puede 
ser incorrecto o lento.
• Estrabismo.
• Ambliopía, también denominada “ojo vago”.
• Daño cerebral.

• CONTROL DE MIOPIA
Lentes:
• Lente con refuerzo en cerca: efectivo cuando 
la miopía tiene asociada una disfunción del 
enfoque visual en visión próxima.
• Lentes blandas de desenfoque periférico: 
son lentes blandas desechables diseñadas para 
uso diurno. 
• Ortoqueratología: es un tratamiento clí-
nico utilizado para moldear de forma rever-
sible la córnea y compensar temporalmente 
el error refractivo, mediante la adaptación 
programada de lentes de contacto rígidas 
especialmente diseñadas para uso nocturno. 
Los pacientes se ponen las lentes al irse al 
dormir, y al quitárselas por la mañana tiene 
buena visión durante todo el día, sin la ne-
cesidad de usar gafas o lentes de contacto.
Hay estudios científicos que demuestran es-
tadísticamente que la ortoqueratología frena 
el aumento de la miopía entre un 40% y un 
60% de media.

Óptica Unyvisión 
se traslada
Dori Callejo. Óptico-Optometrista. Óptica Unyvisión

BENJAMÍN DE TUDELA, 33
948 178 188  |  opticaunyvision.es



psicología

La psiquiatría legal o forense es la 
rama de la psiquiatría que aplica los 
conocimientos necesarios en este 
campo para la resolución de los pro-
blemas que plantea el derecho, eri-
giéndose como un elemento básico 
en el apoyo a jueces y tribunales en 
la administración de justicia. Al profe-
sional, en este caso de la psiquiatría, 
que actúa 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-
loración pericial no es una cuestión única-
mente de índole legal, sino que también es 
un requisito de tipo ético. Así, el Código 
de Deontología Médica de la Organización 
Médica Colegial (OMC), en su artículo 62.4, 
“el médico no debe aceptar una pericia médica 
para la que no tiene capacitación profesional”. 
Por ello, el profesional idóneo para realizar 
una valoración pericial es aquel que posee 
la titulación necesaria y, por añadidura, la 
suficiente experiencia en la materia objeto de 
dicha valoración. 

Independientemente de si la valoración 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 
consideración una serie de requisitos. El pres-
tigioso catedrático de medicina legal Gisbert 
Calabuig menciona los siguientes:
1. Objetividad.
2. Veracidad.
3. Imparcialidad.
4. Juicio para jerarquizar los hechos.
5. Reflexión y sentido común.
6. Prudencia en la formulación 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 artí-
culo 335.2 de la LEC, que reza así: “Al emitir el 
dictamen, todo perito deberá manifestar, bajo 
juramento o promesa de decir verdad, que ha 
actuado y, en su caso, actuará con la mayor 
objetividad posible, tomando en consideración 
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 podría incurrir si incumpliere su 
deber como perito”.

Los otros tres requisitos (juicio para jerarqui-
zar los hechos, reflexión y sentido común, y 
prudencia en la formulación de conclusiones) 
tienen que ver con la metodología que se 
debe seguir en la valoración pericial, y su 
cumplimiento depende de que el perito 
disponga de la suficiente capacidad, for-
mación y experiencia. 

Básicamente, estos tres requisitos vienen a 
sintetizar el procedimiento que se debe se-
guir en una valoración pericial: (1) recogida 
de los datos relevantes de forma ordenada, 
minuciosa, precisa e imparcial, de un modo 
que permita realizar una valoración clínica del 
caso; (2) una vez recogidos los datos y reali-
zada la valoración clínica, se debe establecer 
una hipótesis médico-legal, que deberá ser 
comprobada en todos sus extremos siguiendo 
el método científico, hasta que sea transfor-
mada en el propio resultado de la prueba 
pericial en forma de valoración psiquiátrico-
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”. 

La valoración pericial psiquiátrica: 
¿qué atributos debe tener el perito?

Dr. Ignacio Mata Pastor. Psiquiatra. Director General de Fundación Argibide  
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cirugíavascular

Cerca del 30% de la población navarra 
tiene varices tronculares (grandes) y 
muchos necesitan tratamiento qui-
rúrgico (Safenectomía) y, por tanto, 
pasar por un quirófano, anestesia 
general o raquídea 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 patología.

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

SIN NECESIDAD DE VENDAJES NI 
MEDIAS DE COMPRESIÓN
Tras el tratamiento de varices mediante sella-
do adhesivo NO son necesarias las medias 
de compresión aunque en algunas ocasio-
nes pueden ser recomendables. Esto añade 
comodidad a la técnica y permite realizar el 

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

PERMITE TRATAR EL MISMO DÍA 
LAS DOS EXTREMIDADES
Esto aumenta la comodidad para el paciente 
con varices bilaterales y permite el tratamien-
to de un modo mucho más rápido que con 
otras técnicas.

SIN manchas y hematomas
Tras la cirugía de varices suelen aparecer 
hematomas, incluso con láser o radiofre-
cuencia. Con el sellado adhesivo, al no existir 
rotura o daño de la pared de la vena, esto no 
se produce. 

SIN anestesia, sin ingreso y sin baja
La cirugía se lleva a cabo mediante la aplica-
ción de una pequeña cantidad de anestésico 
local en el lugar de la punción por lo que no 
es necesario ingreso hospitalario ni baja labo-
ral y la recuperación es inmediata.

¿En qué  consiste el tratamiento con 
Venaseal®?
Antes del procedimiento, que se realiza en 
la consulta, se efectuará una ecografía de la 
extremidad o extremidades afectadas. Esta 

exploración es imprescindible para planificar 
el tratamiento.
Una vez insensibilizada la zona de punción, el 
médico introducirá el catéter en la pierna y lo 
situará en zonas concretas de la vena con el 
fin de liberar pequeñas cantidades del adhe-
sivo médico. Se usa la ecografía durante todo 
el procedimiento aumentando así la seguridad 
de la técnica.
Después del tratamiento, se retirará el ca-
téter y se colocará una tirita en el lugar de 
la punción. Habitualmente no es necesario 
colocar ningún tipo de vendaje ni media de 
compresión.
La intervención dura aproximadamente una 
hora y al finalizar podrá irse a casa caminan-
do, incorporándose a su vida normal.
En algunas ocasiones, pasados unos días, es 
necesario realizar alguna sesión de esclerosis 
con microespuma en las venas más pequeñas 
para completar el tratamiento.

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

Tratamiento de varices con adhesivo 
(Venaseal®) y microespuma: 
combinacion de tecnologías con el mejor resultado

Dr. Leopoldo Fernández Alonso
Angiología y Cirugía Vascular. Tratamiento de varices SIN cirugía. Esclerosis con microespuma. 
Tratamiento con VENASEAL.

c/ Cataluña, 8 Bajo Trasera (Soto Lezkairu)
31006 PAMPLONA

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

Dr. Leopoldo Fernández Alonso
Especialista en Cirugía Vascular
C/ Cataluña, 8 Bajo Trasera (Soto Lezkairu). 31006 Pamplona
www.leopoldofernandez.com
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ginecología

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

En el caso de los hemangiomas ováricos, la 
mayoría son de tipo cavernoso y pueden pre-
sentarse como masas aisladas con tamaños 
variables, clínica 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 
luteinización del estroma ovárico circundante 
dando lugar a una síntesis hormonal de estró-
genos y andrógenos que puede manifestarse 
clínicamente. El tratamiento definitivo es la 
cirugía y se requiere de un estudio histológico 
para confirmar con certeza la naturaleza de 
la lesión.

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

mana, intervenida en 2008 de resección de 25 
centímetros de intestino delgado.
La exploración mamaria y vaginal es normal, 
salvo por la ecografía central en la que se de-
tecta de manera incidental una masa sólida de 
75 por 58 milímetros (mm), de contorno irre-
gular y ecogenicidad dishomogénea y situada 
en línea media inmediatamente posterior al 
útero, pero con movimiento independiente de 
éste.  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 morfología polilobulada 
y un contenido de aspecto multiloculado 
hiperintenso en T1 y de señal baja en T2 que 
sugieren contenido hemático. En el centro 
de la lesión hay un foco de 19 por 21 mm de 
señal alta y heterogénea que sugiere compo-
nente tumoral hipercelular (Figuras 1 y 2). 

El anejo derecho es de aspecto normal y no se 
observan adenopatías, carcinomatosis perito-
neal ni líquido 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 quirúrgico con laparoscopia exploradora 
en la que se observa una masa anexial de 7 
centímetros dependiente de anejo izquierdo 
ligeramente torsionada y con la trompa ad-
herida, útero, ovario y trompa derechas de 
aspecto normal y cavidad sin hallazgos. 

Se realiza laparotomía media infraumbilical 
para anexectomía izquierda y salpinguectomía 
derecha. La anatomía patológica del anejo 
izquierdo describe una tumoración sólido-
quística constituida por vasos sanguíneos de 
luces muy dilatadas, irregulares y congestivas, 
revestidas por endotelio plano que tiñe para 

Hemangioma cavernoso ovárico, un 
hallazgo incidental y poco frecuente

Dra. María del Pilar Sáenz Pascual  y Dra. María Muñoz Olarte. Servicio de Ginecología y Obstetricia 
Hospital San Pedro, Logroño
Dra. Valentina Fernández Ladrón. Servicio de Ginecología y Obstetricia. Complejo Hospitalario de Navarra
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CD31 y 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 día de la intervención.

FIGURA 3. TINCIÓN INMUNOHISTOQUÍMICA CD31+

FIGURA 4. TINCIÓN INMUNOHISTOQUÍMICA CD34+

Discusión
Los tumores vasculares del tracto genital 
femenino son de extrema rareza. Pese a que 
su etiología hoy en día 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 hipótesis 
fisiopatológica aceptada es la luteinización 
estromal del tejido ovárico circundante por 
parte del hemangioma (Figura 5), que puede 
inducir una síntesis hormonal de andrógenos 
y estrógenos que pudiera manifestarse clíni-
camente.

Habitualmente su forma de presentación 
clínica suele ser anodina, pueden tener un 
tamaño 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 
clínica y los marcadores tumorales dentro de 
la normalidad, el tratamiento quirúrgico fue 
definitivo ya que se necesitaba de un estudio 
histológico para definir la lesión tumoral.

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

FIGURA 5 LUTEINIZACIÓN DEL ESTROMA OVÁRICO 

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 página interior (600 €), 1/2 página (400 €), 1 faldón (300 €) [Precios/Nº +IVA]
Web: Banner 230 píxeles ancho x 170 alto, en pág. Home (150 €) y en pág. Navarra (100 €) [Precios/Mes +IVA]

+ información: https://zonahospitalaria.com/como-anunciarse/

redaccion@zonahospitalaria.com
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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. Según los 
últimos datos del Consejo de Dentistas 
de España, el 31 % de los niños meno-
res de seis años tiene caries, mientras 
que el 75 % de los pequeños de menos 
de tres años ni siquiera ha acudido a 
un especialista por primera vez. Con 
el objetivo de fomentar los hábitos sa-
ludables en la infancia, desde Sannas 
Dentofacial han impulsado un Depar-
tamento de Odontopediatría que orien-
ta a los padres y resuelve sus dudas. 
Encabezado por la Dra. Paola Rivas, 
está integrado por expertos en trans-
formar el temor de los más pequeños 
en sonrisas. 

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

los niños al dentista. Desafortunadamente, 
en muchas ocasiones pesa más lo segundo 
que lo primero. Así lo confirman los datos del 
Consejo de Dentistas de España. Según la últi-
ma encuesta publicada por este organismo, 3 
de cada 10 niños menores de 6 años tiene 
caries, mientras que 8 de cada 10 niños 
menores de 3 años ni siquiera ha pasado 
por un odontólogo. En general, las visitas a un 
especialista se dejan para más adelante, cuando 
los daños son mayores.

El cuidado de los dientes en los niños de 0 a 
5 años 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 
función de los dientes. En algunos casos, 
además, estas medidas tienen implicaciones 
en la salud general de los pacientes. 

La erupción de los dientes de leche 
suele terminar hacia los 2 años, 
por lo que ese es el momento más 
idóneo para acudir a la primera 
revisión dental del niño. 

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 infección 
en los dientes de leche puede afectar a los 
dientes permanentes, ya que estos últimos 
se encuentran justo por debajo de los prime-
ros. Los dientes de leche sirven para que el 
pequeño 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 erupción de los dientes de leche suele 
terminar hacia los dos años, por lo que 
ese es el momento más idóneo para acudir 
a la primera revisión dental del niño. Esto 
no significa, en todo caso, que esa visita no 
pueda adelantarse para solucionar dudas, 
detectar presencia de caries tempranas o 
identificar hábitos que se deben corregir.

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

La salud oral infantil, no es un juego



Según la Organización Mundial 
de la Salud (OMS), entre el 60 
y el 90 % de los niños en edad 
escolar padecen caries.

La aparición de caries o policaries en este 
grupo de edad es cada vez más frecuente 
debido al aumento generalizado del consumo 
azúcares refinados, a las dietas ricas en carbo-
hidratos y la escasa o nula higiene bucal. Todo 
esto desencadena la aparición temprana y 
“agresiva” de esta enfermedad. En muchos 
casos, las caries en pacientes infantiles van 
acompañadas de dolores, flemones o pérdida 
temprana de piezas dentarias e incluso pue-
den provocar consecuencias en la dentición 
definitiva. Según la Organización Mundial de 
la Salud (OMS), entre el 60 y el 90 % de los 
niños en edad escolar padecen caries. De ahí 
la importancia de educar, desde el principio, 
en hábitos saludables. 

LA PREVENCIÓN, UN ELEMENTO CLAVE
En este sentido, fomentar rutinas de limpieza 
y cuidado bucal desde los primeros años de 
vida es primordial. Así, contribuiremos a evitar 
tratamientos más complejos y costosos en el 
futuro, y mejoraremos simultáneamente la 
calidad de vida de nuestros más pequeños. 

Para apostar por la prevención a estas edades, 
como es lógico, es necesario concienciar a los 
padres sobre su importancia. Una labor que 
se hace de manera conjunta desde el Centro 
de Prevención Oral de Sannas Dentofacial. 
“Con ayuda de nuestro Departamento de 
Odontopediatría, los padres dispondrán de 
toda la información necesaria para un co-
rrecto cuidado de la salud oral de sus hijos” 
– comenta la Dra. Paola Rivas, especialista en 
Odontopediatría. De la misma manera que 
acudimos frecuentemente al pediatra con 
ellos, deberíamos visitar al odontopediatra 
para hacer un seguimiento adecuado de la 
dentición. 

¡No hay que esperar a que apa-
rezca un problema, sino acudir 
a la consulta como prevención!

Los hábitos de higiene oral deberían 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-
queño. A partir de los dos años, además, se 
puede incorporar al proceso una pasta dental 
con flúor. Los cálculos son sencillos: en cada 
aplicación se debe utilizar una cantidad de 
producto similar al tamaño de una lenteja.

En consonancia con el mensaje transmitido 
por la Sociedad Española de Odontopediatría 
(SEOP), desde Sannas Dentofacial insisten 
que la primera visita al dentista se haga 
cuanto antes. ¡No hay que esperar a que 
aparezca un problema, sino acudir a la 
consulta como prevención! 

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 difícil solución. En Sannas 
Dentofacial realizan el seguimiento de cada 
cambio y evolución dental de acuerdo a la 
edad del niño, enfocados a evitar proble-
mas futuros del pequeño paciente. El equipo 
clínico está compuesto por maestros en 
convertir el temor de los más pequeños 
en sonrisas.

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

Dra. Paola Rivas
Coordinadora 
del Departamento 
de Odontopediatría
en Sannas Dentofacial
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medicinainterna

Úlceras por presión: una de las complicaciones 
más habituales en el cuidado de nuestros pacientes

Dra. Tina Herrero Jordán. FEA Neumología.
Dra. Ana Camón Pueyo y Dra. Susana Clemos Matamoros. FEA Medicina Interna.
Hospital Reina Sofía. Tudela

a

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

Las úlceras aparecen por conjunción de múl-
tiples factores que afectan tanto al paciente 
como a su entorno. Además, 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 prevención precoz 
para, o bien tratar de evitar su aparición, o 
bien detectarlas en fases iniciales resulta fun-
damental para lograr un manejo satisfactorio.
El espectro clínico y las formas de presenta-
ción en los casos de UPP es muy amplio. El 
paciente o su cuidador pueden relatar desde 

la aparición de una simple lesión rojiza y su-
perficial a nivel de piel, hasta la aparición de 
una lesión mucho más profunda con exposi-
ción de huesos y/o tendones. 
La presencia de fiebre, mal olor o secreción 
purulenta concomitante suelen ser indica-
tivos de sobreinfección de la úlcera, siendo 
una complicación habitual del proceso que 
además dificulta el pronóstico y la curación 
de la úlcera.  

Identificación y clasificación de las 
úlceras por presión
Es muy importante realizar siempre una va-
loración integral de los pacientes que inclu-
ya una exploración física lo más completa 
posible, tanto por parte de los profesionales 
sanitarios como por parte de los cuidadores 
habituales. 
Deberemos intentar revisar todas las localiza-
ciones más habituales de aparición de úlceras 
por presión, especialmente: tobillos, caderas, 
talones, sacro, glúteos… Además, en caso de 
localizar lesiones sospechosas de úlceras por 
presión deberemos observar detenidamente 

sus características para estar atentos a la 
evolución en los días y semanas siguientes.
En caso presencia de exudado purulento en 
la úlcera, o siempre que haya sospecha de 
sobreinfección de la misma, es recomendable 
que el profesional sanitario durante la explo-
ración de la lesión proceda a recoger muestra 
de dicho exudado para realizar un cultivo mi-
crobiológico del mismo, que nos oriente hacia 
el responsable de la sobreinfección. 
Se han desarrollado múltiples clasificaciones 
para realizar el estadiaje de las úlceras por 
presión, siendo la más aceptada y empleada 
la que presentamos a continuación.  

Sistema de clasificación de la NPUA/
EPUAP de las úlceras por presión:
• Categoría 1: eritema no blanqueable (piel 
intacta con enrojecimiento que no palidece 
al presionar).
• Categoría 2: úlcera de espesor parcial (úl-
cera abierta poco profunda, con fondo rojo/
rosado, sin restos de tejidos desvitalizados).
• Categoría 3: úlcera con pérdida total 
del grosor de la piel (tejido subcutáneo o 

 z
on

ah
os

p
it

al
ar

ia
 n

 s
ep

ti
em

b
re

o
ct

u
b

re
20

21
 n

 n
º9

1

18



de mayor profundidad expuesto al exterior, 
pero sin que sean visibles huesos, tendones 
y/o músculos; posible presencia de restos de 
tejidos desvitalizados).
• Categoría 4: pérdida total del espesor de los 
tejidos (exposición de hueso, tendón o múscu-
lo, siendo probable la aparición de infección 
ósea; a menudo presentan tunelizaciones o 
cavitaciones). 

La prevención como clave del tra-
tamiento de las úlceras por presión
El mejor tratamiento de las úlceras por presión 
es sin ninguna duda la prevención de su apari-
ción, o en caso de que ya existan su detección 
lo más temprana posible. 
Es fundamental examinar una vez al día las 
zonas que soportan mayor presión y/o peso, 
por la postura del paciente, de cara a detectar 
la aparición de lesiones. Tal y como se ha in-
dicado previamente, siempre debemos prestar 
una atención especial a aquellas zonas con 
prominencias óseas (sacro, talones y caderas 
principalmente), así como a las zonas expues-
tas a la humedad por incontinencia, transpi-
ración o secreciones. 
En fase temprana observaremos una lesión 
superficial en la piel, de coloración rojiza, que, 
tras ejercer presión sobre la zona, se manten-
drá con el mismo tono rojizo, sin palidecer, 
pese a cesar la presión. Deberemos actuar 
sobre ella de inmediato para evitar la progre-
sión de la misma. Además, debemos intentar 
mantener en todo momento la piel limpia y 
seca usando jabones que no agredan ni irriten 
la piel, evitando la fricción al secarla. 
En ningún caso es recomendable el uso de 
alcoholes, como el de romero, ya que no sólo 
resecan en exceso, sino que además tienen 
propiedades astringentes y vasoconstrictoras 
que disminuyen la microcirculación de la piel 
y favorecen la aparición de lesiones. 
Conviene aplicar cremas hidratantes procu-
rando su completa absorción. En los puntos 

de apoyo, donde hay riesgo de aparición de 
úlceras por presión y la piel está intacta, se 
recomienda el uso de ácidos grasos hiperoxi-
genados (AGHO). 
Los AGHO son una mezcla de ácidos grasos so-
metidos a un proceso de hiperoxigenación que 
les confiere su eficacia terapéutica. Protegen 
la piel frente a las causas que originan las 
úlceras por presión, evitan la deshidratación 
cutánea, restauran la película hidrolipídica 
natural de la piel, aumentan la resistencia al 
rozamiento, impulsan la renovación celular y 
mejoran la microcirculación sanguínea evitan-
do la isquemia de los tejidos. 
Los AGHO acompañados de extractos de plan-
tas medicinales como Hypericum perforatum 
(hierba de San Juan) confieren múltiples be-
neficios: acción cicatrizante, acción antisép-
tica, acción antiinflamatoria y reepitalizante. 
Asociados a aceites esenciales y a Equisetum 
arvense (cola de caballo), muy rica en ácido 
sicílico, presentan actividad reafirmante de 
la piel y tejidos más profundos, así como ac-
tividad reepitalizante y elastificante, consti-
tuyendo el tratamiento más novedoso para 
la prevención y tratamiento de las úlceras por 
presión de categoría 1. Su aplicación es muy 
cómoda y sencilla, por lo que reduce el tiempo 
de dedicación de cuidadores y personal de 
enfermería y, además, 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 presión mantenida sobre determinadas 
zonas es el factor más importante para la 
aparición de úlceras por presión, ya que dicha 
presión genera un proceso isquémico en los 
tejidos que la sufren, secundario a una dismi-
nución en el aporte de oxígeno y nutrientes a 
esa zona. Para minimizar el efecto de la pre-
sión hay que mejorar la movilidad del paciente 
y realizar cambios posturales cada 2-3 horas si 

está encamado. Si el paciente puede moverse 
por sí mismo conviene que haga cambios de 
postura cada 15 minutos. 
Conviene evitar que el paciente se apoye di-
rectamente sobre sus úlceras, así como el 
contacto directo de las prominencias óseas 
entre sí y el arrastre al efectuar las maniobras 
de movilización para reducir, dentro de lo 
posible, la fricción. 
Son útiles las superficies especiales de apoyo, 
en especial las que permiten manejar y dis-
tribuir la presión, como colchonetas-cojines 
estáticos de aire, siliconizadas, de espumas 
especiales, viscoelásticas… En zonas de espe-
cial riesgo (talones), se pueden usar sistemas 
de protección local ante la presión, siempre 
que sean compatibles con la inspección de la 
piel y que no la dañen al retirarlos, como por 
ejemplo los apósitos tipo bota-botín que se 
colocan y retiran con mucha facilidad. 
Es imprescindible una adecuada nutrición del 
paciente para favorecer la cicatrización de las 
úlceras por presión y también para evitar su 
aparición. Habitualmente los pacientes que 
desarrollan UPP reúnen una serie de factores 
predisponentes que dificultan una correcta 
nutrición, como pueden ser: edad avanzada, 
carencia de dientes, dificultad para la de-
glución, problemas neurológicos… Por ello 
si la dieta habitual del paciente no cubre sus 
necesidades habrá que añadir suplementos 
nutricionales formulados especialmente para 
pacientes con heridas crónicas. 
El tratamiento siempre debe encaminarse a 
conseguir la cicatrización en el menor tiempo 
posible, evitando la aparición de complicacio-
nes. La clave de cara a lograr este objetivo es, 
como ya hemos indicado, prevención, diag-
nóstico precoz y evitar que se continúe ejer-
ciendo presión sobre la zona de la lesión, ya 
que una úlcera por presión nunca cicatrizará si 
se continúa ejerciendo presión sobre esa zona.
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La voz es un elemento clave en la co-
municación 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 profesión requiere comunicarse 
a través de la misma. 
Pero, además, en este grupo de pacientes, la 
voz debe ser adecuada para que el mensaje 
sea claro. Así, cada profesional presenta un 
nivel de “exigencia vocal” diferente, que le 
hace tolerar mejor o peor una disfonía más o 
menos severa. 

Se define como disfonía la alteración de 
la voz en alguna de sus características (in-
tensidad, tono y/o timbre). Esta disfonía se 
denomina como funcional cuando se debe 
al abuso o uso incorrecto de la voz y orgá-
nica cuando hay una lesión objetiva (nó-
dulos, pólipos, tumores, inflamaciones…). 
Se puede definir la “higiene vocal” como 
aquellas normas o pautas encaminadas a 
facilitar la prevención de alteraciones de la 
voz evitando la conducta de esfuerzo o abuso 
vocal. Es necesario revisar las conductas o 
hábitos 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 más utilizan su voz, por lo 
que a continuación describiremos pautas para 
una buena higiene vocal:
 

• Carraspeo: Se trata de un hábito muy fre-
cuente que tiene el riesgo de convertirse en 
un tic inconsciente. Es más nocivo que la tos, 
ya que ésta es agresiva pero puntual, mientras 
que lo que hace dañino al carraspeo es su con-
tinuidad y repetición. En esas situaciones, ade-
más de beber agua, o tragar saliva, irán bien 
mecanismos encaminados a evitar el esfuerzo.  
• Uso de productos nocivos: como el ta-
baco, el alcohol, alimentos y bebidas muy 
frías o muy calientes, picantes, exceso de sal, 
ambientes de humo y polvo… Todos estos son 
irritantes laríngeos y han de evitarse.
• Grito: Los gritos empeoran la disfonía y no 
son necesarios para una comunicación efec-
tiva. Muchas veces no tenemos la percepción 
de gritar, pero estamos empleando una voz 
elevada, por encima de la intensidad normal. 
Si es de forma puntual deberá acercarse a su 
interlocutor para trasmitir el mensaje. 

Cuidados de la voz
Dra. Amaia Garín Balerdi. MIR-ORL. Complejo Hospitalario de Navarra
Dra. Paula Arruti Mendiluce. MIR-Medicina de Familia. Hospital Son Llatzer
Dr. Ignacio Arruti González. Jefe de Sección ORL. Complejo Hospitalario de Navarra

otorrinolaringología
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Para recibir el pdf de cada número 
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De la misma manera se debe evitar hablar en 
ambientes ruidosos. 
• Susurro: Es un tipo de voz que precisa una 
gran tensión laríngea causando mayor esfuer-
zo vocal. Deberá evitarse siempre y no recurrir 
nunca a él como método de descanso vocal. 
• Hidratación: Otro hábito que incide en 
la fonación es el de una buena hidratación, 
con frecuencia descuidado. A tal fin, será 
conveniente tener siempre a mano una cierta 
cantidad de agua. 
Los vahos también son una buena forma de 
conseguir una buena hidratación local y se 
pueden realizar mediante la humidificación 

del ambiente e inhala-
ción de vapor de agua o 
solución salina.
• Evitar el uso de 
caramelos: existe el 
malentendido de que 
ayudan a hidratar al au-
mentar la producción de 
saliva. Nada más 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 músculos 
que actúan sobre las cuerdas vocales, se debe 
dormir más de 7 horas y descansar bien antes 
de utilizar mucho la voz.
• No hablar en exceso: en general no se 
debe hablar más de 4 horas seguidas, ni can-
tar más de 2 horas. 
• Evitar el stress: la tensión psicológica 
aumenta la contracción de la musculatura 
laríngea 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 hábitos 
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 30%, llegando a un 50% 
en los profesores de guarderías; los monitores 
de gimnasia se ven afectados en un 45%, los 
teleoperadores en un 30% y los cantantes en 
un 20%.
En la mayoría de las ocasiones la causa no 
es muy grave, pero en otras ocasiones puede 
ser el síntoma inicial de un cáncer de laringe. 
Toda disfonía mantenida durante 2 semanas 
sin una causa evidente, debería ser revisada 
por un especialista ORL, especialmente en 
pacientes fumadores y bebedores.
El tratamiento dependerá de la causa siendo 
en muchos casos multidisciplinar con logope-
das, foniatras, otorrinos, psicólogos…



urgencias

El Trastorno del Espectro Autista 
(TEA) se define como “disarmonía 
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-
cación e interacción social y en los 
comportamientos, los intereses y las 
actividades. 

El TEA varía ampliamente en gravedad y sínto-
mas e incluso puede pasar sin ser reconocido, 
especialmente en los niños levemente afec-
tados o cuando se enmascara por problemas 
físicos más debilitantes. 
Las alteraciones que se evidencian en el niño 
con autismo están centradas en dos focos: 
• 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 atención: niños 
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 mayoría de 
los casos, en experiencias traumáticas y muy 
desagradables. 
El paciente con TEA presenta muchas dificul-
tades para poder identificar lo que le ocurre, 
ya que no sabe identificar síntomas, así 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 clínicas frecuentes 
se encuentra la reacción exagerada o reacción 
negativa a la estimulación sensorial y/o ha-
bilidades de comunicación limitadas que les 
impide explicar claramente sus síntomas.

Estrategias eficaces
Algunas prácticas pueden lograr que el pa-
ciente con TEA se sienta más cómodo y, por 
tanto, colabore más cuando la agudeza del 
paciente lo permita.

• No precipitarse. 
Siempre que situación no requiera de una ac-
tuación inmediata evitar acelerarse. Al tratar 
con pacientes con TEA conviene dar algo más 
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-
ción de la colaboración de sus hijos ya que 
conocen las sensibilidades específicas del niño 
(fotofobia, sensibilidad al ruido…). Una buena 
comunicación con los padres o cuidadores 
puede garantizar una visita satisfactoria al 
servicio de urgencias.

• Limite los estímulos 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, así como controlar al-
gunos estímulos de forma sencilla: bajar la 
intensidad de la luz, cerrar la puerta, apagar 
todos los aparatos electrónicos, 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 específicas.

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

El rol de la enfermera de urgencias en el 
Trastorno del Espectro Autista 
Tania Arina Ojer, Laura Loureiro Varela, Estíbaliz Amas Echevarría y Ainhoa Corcuera Mazkiaran.
Enfermeras de Urgencias. Complejo Hospitalario de Navarra
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Sistemas de apoyo. Ayudas para la 
comunicación
Tanto si los pacientes con TEA son verbales o 
no verbales, tendrán muchos problemas de co-
municación. Al comienzo de la visita al servicio 
de urgencias, se deberá preguntar a los padres 
o cuidadores si deben utilizarse métodos de 
comunicación alternativos. Se pueden em-
plear imágenes, lenguaje de signos, tabletas, 
teléfonos inteligentes, historias sociales… para 
mejorar la comunicación.

• Tarjetas ilustradas, pictogramas: el uso 
de estos sistemas de comunicación visual está 
muy consolidado. Muchas escuelas emplean 
estas estrategias, por lo que posiblemente los 
pacientes ya estarán familiarizados con ellas. 
Las imágenes se pueden utilizar para comu-
nicar muchas cosas, como las técnicas que se 
llevarán a cabo, los síntomas, la intensidad del 
dolor, la ubicación, el personal… Las tarjetas 
ilustradas pueden organizarse secuencial-
mente para mostrar un desarrollo cronológico, 
mostrando a los pacientes el orden de los 
acontecimientos de principio a fin.

• Tabletas y teléfonos inteligentes: puede 
ayudar a la comunicación. Muchas aplica-
ciones gratuitas (“apps”) están destinadas a 
personas no verbales. 

• Historias sociales: Consiste en una historia 
individualizada corta que se utiliza para acla-
rar situaciones difíciles o confusas. Se pueden 
crear historias sobre exploraciones clínicas, 
técnicas, pruebas o tratamientos para ayudar 
a los pacientes a aclimatarse al entorno. Se 
recomienda a los padres que antes de acudir 
con su pequeño al especialista, a Urgencias o 
al Hospital, utilicen estas historias sociales para 
explicar al niño lo que va a suceder una vez 
se encuentren allí. Y preferiblemente, utilizar 
aquellas del Hospital o Área que corresponda, al 
emplear imágenes de dicho centro, que será el 
que después vea el niño. 

Medidas tranquilizadoras
El personal involucrado en la atención de pa-
cientes con TEA debe reducirse al mínimo. La 
exposición 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 relajación. 
En la selección de juguetes deben tenerse en 
cuenta el nivel de desarrollo y las capacidades 
físicas y mentales del niño. Si el niño trae un 
juguete favorito de su casa, permitir que lo 
conserve mientras no interfiera en el trata-
miento o en el control de la infección.

La actitud de los profesionales sani-
tarios es clave para el éxito
• Mantener la calma en todo momento, evi-
tando brusquedades. 
• No esperar ningún contacto visual. 
• Utilizar un tono de voz suave, reducir el 
número de palabras y utilizar un lenguaje 
sencillo.  
• Apoyar las explicaciones con imágenes para 
facilitar su comprensión. 
• Anticiparle lo que va a suceder a continua-
ción siempre que sea factible y sencillo de 
explicar. 
• Respetar su espacio personal individual y 
evitar, en la medida de lo posible, el contacto 
físico. 
• Permitirle que toque el equipamiento y el 
material, siempre que sea posible. 
• Tener preparado material de repuesto. 
• Ignorar las conductas inapropiadas. 
• Estar preparados para trabajar en el suelo, 
en las rodillas de sus acompañantes o donde 
el paciente esté más cómodo. 
• Adaptar el entorno físico, siempre que sea 
posible.
• Todo el personal del servicio que vaya a 
atender al paciente debe estar preparado para 
ayudar cuando sea necesario.



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

Afecta principalmente al sexo femenino y la 
edad de inicio suele presentarse entre los 20 
y los 40 años. Por tanto, cada vez son más las 
mujeres que quedan embarazadas teniendo la 
enfermedad. La prevalencia mundial es aproxi-
madamente de 2 millones de personas.
Durante el embarazo los estrógenos regulan 
la respuesta inmune, lo que proporciona una 
respuesta antiinflamatoria relacionada con 
una menor actividad de la enfermedad; esto 
tiende a favorecer la mejoría clínica de pato-
logías autoinmunes mediadas celularmente 
como la EM y a empeorar aquellas de origen 

humoral como el lupus eritematoso sistémico. 
Por todo esto ha cambiado la visión 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 reducción 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 volvería a 
su función basal, lo que se relaciona con una 
mayor aparición de brotes durante este perio-
do y a un aumento del número de recaídas.
 
Papel de la matrona  
• Consulta Preconcepcional.
En primer lugar, debemos conocer que la es-
clerosis múltiple no afecta a la fertilidad de la 
mujer ni aumenta la incidencia de embarazos 
ectópicos, abortos espontáneos, malformaciones 
congénitas o muertes perinatales. 
Respecto al tratamiento farmacológico para 
el control de la enfermedad, se aconseja que 
se suspenda antes de la concepción, por su 

efecto teratógeno. Ningún fármaco utilizado 
en el tratamiento de la EM ha sido catalogado 
por la Food and Drug Administration (FDA) 
como categoría A. Por tanto, se debe tener 
en cuenta el período de lavado de estos fár-
macos o lo que se conoce como “washout”, 
siendo el mayor de 3 meses. De esta forma, se 
recomendará la suspensión del tratamiento, 
decisión en conjunto con el especialista, 3 
meses antes de la concepción en aquellas 
pacientes susceptibles.
En ocasiones el tratamiento con algunos 
fármacos puede continuar hasta que se con-
firme el embarazo en pacientes con eleva-
do riesgo de reactivación de la enfermedad 
durante la fase de retirada, suspendiéndose 
inmediatamente después de las pruebas de 
concepción. 
Varios estudios confirman que existe una 
correlación entre la tasa de recaída 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.

ginecología

Papel de la matrona en gestantes con 
esclerosis múltiple
Laura Falcón Carvajal. Enfermera Especialista en Obstetricia y Ginecología. Hospital Materno-Infantil. Málaga. 
Irene Ortiz Rodríguez. Enfermera Especialista en Obstetricia y Ginecología. Centro de Salud El Palo. Málaga. 
Désirée Díaz-Jiménez. Enfermera Especialista en Obstetricia y Ginecología. Hospital Materno-Infantil. Málaga.
Ana María Gómez Abero. Enfermera Especialista en Obstetricia y Ginecología. Complejo Hospitalario de Navarra.
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 • Embarazo.
Está descrito que durante el primer trimestre 
estas pacientes suelen sentirse especialmente 
cansadas. No obstante, la progresión de la 
discapacidad no aumenta con el embarazo 
puesto que este actúa como factor protector 
en la EM, disminuyendo la frecuencia de las 
recaídas fundamentalmente durante el tercer 
trimestre. 
El estreñimiento y las infecciones urinarias 
suelen ser más 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-
ción 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 patología asociada 
y por tanto la vía de parto debe ser elegida 
según consideraciones obstétricas. La gestante 
con EM puede recibir analgesia epidural, sin 
embargo, existe contraindicación cuando se 
trata de la raquídea.
Los recién nacidos de mujeres con EM nacen 
con un peso normal y no tienen mayor riesgo 
de sufrir discapacidad mental o física; pero es 
importante que las pacientes con EM antes 
del embarazo tengan en cuenta el grado de 
discapacidad que puede provocarles la enfer-

medad y el que podrían llegar a desarrollar; 
así como si una nueva recaída podría afectar 
a su habilidad para cuidar de un hijo en los 
siguientes años. 
Por último, los recién nacidos de madres con 
EM presentan un discreto aumento de la 
probabilidad de padecer la enfermedad con 
respecto a la población en general, teniendo 
en cuenta que se trata de una patología con 
orígenes tanto ambientales como genéticos.  
 
• Postparto.
Debido a la reversibilidad del estado inmuno-
modulador del embarazo se produce un au-
mento de las recaídas de EM en este periodo.
 Uno de los factores ambientales sobre los 
que podemos incidir para evitar las recaídas 
en este periodo es el déficit de vitamina D. 
Clínicamente, la mayoría de las pacientes 
con EM tienen bajos niveles séricos de esta y 
están en un estado de insuficiencia o incluso 
deficiencia en comparación con la norma in-
ternacional que ha sido establecida para esta 
base metabólica. Se ha demostrado de forma 
concluyente la asociación 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 exposición a 
la luz del sol, el consumo de alimentos ricos 
en vitamina D y la toma de suplementos vi-
tamínicos. La exposición regular a la luz solar 
permite que el propio cuerpo sintetice la 

vitamina D. Además de la luz solar también 
se puede obtener a través de los alimentos: el 
aceite de hígado de bacalao, el pescado azul 
como el arenque, el salmón, 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.  
Además, la mujer con EM debe suplemen-
tarse con 4000UI/día 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 más riesgo de tener una recaída 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 clínica de la EM. Así fomentaremos 
la LME con el apoyo de que la mayoría de los 
tratamientos farmacológicos para la EM son 
compatibles con ella.
 
Durante el puerperio la matrona mantendrá 
informada a la mujer para intentar reducir el 
nivel de estrés, buscando ayuda para el cuida-
do del bebé y garantizando así unas horas de 
sueño y descanso óptimas. Así, atenderemos 
aquellos casos de incapacidad o discapacidad 
neurológica o motora, igualmente signos y 
síntomas de una posible depresión, que pue-
dan comprometer las actividades básicas de 
la vida diaria o incluso el cuidado del recién 
nacido. 
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La mayoría de intoxicaciones en niños 
se dan en los domicilios y son debidas 
a sustancias no medicamentosas. Los 
principales focos son cocina, cuarto 
de baño y dormitorio de los padres. 
Suelen ocurrir entre los 1 y 6 años.
Son las causas más frecuentes de 
accidente no mortal, ya que los niños 
tienen tendencia a explorar.

¿Qué debo hacer para prevenirla?
• Mantendremos cualquier sustancia tóxica 
o medicamento fuera del alcance, con el en-
vase carrado y en armarios fuera del alcance 
del niño.
• No daremos a entender al niño, que si le 
vamos a dar algún fármaco, es un caramelo, 
ya que tienden a imitar al adulto.
• Dejaremos los productos siempre con su en-
vase original, ya que podría dar a equivocación.

¿Qué es una intoxicación? 
Es la entrada de sustancias tóxicas en el orga-
nismo capaces de alterar las funciones vitales 
del niño.

Se pueden diferenciar varios tipos :
• Gases: las más peligrosas son por monóxido 
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.

• Farmacológicas: producidas por medica-
mentos que están al alcance de los niños. Las 
más usuales son intoxicaciones por benzo-
diacepinas, paracetamol.
• Productos del hogar: como productos de 
limpieza, detergentes…
• Etílicas: suelen ser frecuentes en la ado-
lescencia.

¿Cuáles son los síntomas de una 
intoxicación? 
Pueden ser muy variados, en función del tóxico, 
destacando los siguientes:
• Neurológicos: vértigos, convulsiones o 
incluso el coma.
• Digestivos: gastroenteritis, pudiendo darse 
un fallo hepático.
• Piel: eritema, descamación…
• Cardíacos: aumento o disminución de la 
frecuencia.
Será importante conocer la sustancia que ha 
producido la intoxicación y cuál ha sido la vía 
de entrada y la hora de la ingesta.

¿Qué debemos hacer ante una in-
toxicación?
• Observar las constantes vitales del niño, 
si el niño está con vómitos, náuseas, dolor 
de tripa, tendencia al sueño, dificultad para 
tragar, acudiremos al centro sanitario más 
cercano, llevando el tóxico con nosotros.

• Ante una ingesta:  le quitaremos la sus-
tancia tóxica al niño. Si la sustancia es sólida 
y se encuentra en la boca, quitársela.
• Ante inhalación de gases: abrir ventanas, 
sacar al niño al aire libre. Llamar al 112. Si 
el niño está inconsciente y respira, lo man-
tendremos en posición lateral de seguridad , 
hasta que lleguen los servicios sanitarios.
• Por contacto: le quitaremos la ropa y me-
teremos al niño en la ducha a chorro durante 
unos 20 minutos.
• Si estamos seguros de la sustancia tóxica, 
nos pondremos en contacto con el Instituto 
Nacional de Toxicología, 91 562 04 20, nos 
proporcionarán información las 24 horas del 
día y una extensa información sobre el tóxico.
• Avisar a los servicios sanitarios, llamando al 
112, para comunicar la situación.
• Acudir al centro sanitario más cercano 
llevando con nosotros en tóxico ingerido, 
siempre que tengamos duda y no la hayamos 
podido solucionar telefónicamente.

¿Qué no hacer?
• Si ha sido por ingesta, no provocaremos el 
vómito y no administraremos leche, ni claras 
de huevo.
• En caso de escape de gas, no encenderemos 
ningún aparato eléctrico, llama, ya que podría 
ocasionar una explosión.
• Dar bebidas si el niño está inconsciente.
• Infravalorar la tóxicidad del producto.

medicinafamiliar

 z
on

ah
os

p
it

al
ar

ia
 n

 s
ep

ti
em

b
re

o
ct

u
b

re
20

21
 n

 n
º9

1

26
SUSCRIPCIÓN GRATUITA 

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

www.zonahospitalaria.com/suscripciones/ 

y envíenos su correo electrónico

Intoxicación en niños, ¿qué debo hacer?
Jorge Montero Herrero, Imanol Gil Goñi y Natalia Romero Aldave.
TCAE en el Complejo Hospitalario de Navarra



El síndrome de dolor del trocánter 
mayor o comúnmente conocido como 
trocanteritis es la causa más frecuente 
de dolor de cadera en el adulto.
 
Es una patología relativamente común en 
la población (10-25%), aunque se da con 
mayor frecuencia en mujeres mayores de 
50 años y es más frecuente en la población 
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-
tología trocanteritis o bursitis trocantérica 
ya que se pensaba que el responsable de este 
dolor era la inflamación de la bursa (una 
bolsa llena de líquido situada entre trocánter 
mayor y la musculatura glútea para reducir la 
fricción entre ambas superficies). Es por esto 
que el tratamiento médico ha sido durante 
muchos años la infiltración de corticoesteroi-
des en dicha zona para reducir la inflamación.
No obstante, últimos estudios han demostrado 
que dicha inflamación de la bursa aparece en 
la minoría de pacientes, siendo las principales 
causas de dolor: el acortamiento, fatiga o de-
bilidad y tendinopatías de los músculos cuya 
inserción o trayectoria pasa por el trocánter 
mayor, como puede ser la musculatura glútea 
o la cintilla iliotibial.

Pruebas diagnósticas
La pruebas diagnósticas se fundamentan 
sobre la sospecha clínica, que consiste en 
un dolor selectivo a la presión del trocán-
ter mayor. El dolor empeora con los paseos 
prolongados, cruzar las pierna y subir y bajar 
escaleras.
La radiografía simple de cadera es muy ines-
pecífica, pero puede ser de utilidad para des-
cartar un desgaste de la articulación 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 está de menos, realizar una 
radiografía de columna, ya que la patología de 
la columna lumbar puede asemejar un dolor 
en cara lateral del muslo.
En algunos casos, en la ecografía, 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 tendón y signos indirectos 
como liquido en las bursas, atrofia muscular, 
infiltrado graso y cambios óseos. 

Tratamiento
La mayoría 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 
modificación 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 recuperación. Las ondas 
de choque extracorpóreas de baja energía pa-
recen ser útiles en los casos de tendinopatía.

En aquellos casos que no mejoran con trata-
miento conservador se pueden llevar a cabo 
procedimientos de infiltración de glucocor-
ticoides en combinación con un anestésico 
local sobre el trocánter mayor. Tiene una 
doble función, terapéutica y diagnóstica de 
este síndrome. Si tras la mejoría empeoran 
los síntomas se puede repetir la infiltración.

En casos recalcitrantes a las medidas men-
cionadas y dolores invalidantes, existen pro-
cedimientos percutáneos o abiertos, dirigidos 
a producir de manera controlada un efecto 
inflamatorio sobre el tendón (fenestración) y 
posterior cicatrización del mismo.
Actualmente se está empleando el plasma 
rico en plaquetas (PRP) para el tratamiento de 
esta entidad como un paso previo a la cirugía 
en aquellos casos en los cuales las medidas 
conservadoras fracasan.
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Síndrome de dolor del trocánter mayor
José Carlos Irigoyen Chávez 
Medico Interno Residente de Cirugia Ortopédica y Traumatología. 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 aparición de una serie 
de signos: 
• Descenso de la altura uterina: al no des-
prenderse la placenta, el útero permanece por 
encima del ombligo, al desprenderse el útero 
se contrae y desciende.
• Palpación del cuerpo uterino: al despren-
derse la placenta, el tono del útero aumenta, 
volviéndose el cuerpo duro y globuloso. 
• Signo de Küstner: cuando la placenta no 
se ha desprendido, al presionar sobre la sínfisis 
del pubis se produce un retroceso del cordón 
umbilical hacia la vagina; cuando ya se produ-
ce el desprendimiento, el cordón no retrocede. 
• Signo de Ahlfeld: cuando la placenta se 
está desprendiendo, se puede observar el 
descenso del cordón umbilical. 
• Signo de Schröder: cuando se desprende 
la placenta, el útero tiende a lateralizarse 
hacia el lado derecho, para volver luego a la 
posición central. 
• Aparición de sangre oscura: al despren-
derse la placenta aparece sangre oscura 
procedente del hematoma retroplacentario, 
formado a consecuencia del desprendimiento. 
El primer paso fisiológico para provocar la 
expulsión de la placenta son las contracciones 

uterinas; estas continúan tras la salida del RN, 
haciendo que la placenta se separe del endo-
metrio. Esto se produce por la reducción de la 
superficie placentaria debido a la involución 
uterina y a la retracción del miometrio.
El segundo mecanismo de separación es la 
formación de un hematoma por la oclusión 
de los vasos sanguíneos 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 
así la hemorragia. La capa de músculo liso 
que atraviesa los vasos que riegan el lecho 
placentario produce la oclusión de los mismos 
a medida que el útero se contrae, facilitando 
la expulsión de la placenta.
La duración media del alumbramiento es de 
5 a 15 minutos. Aunque no existe consenso 
en los límites de tiempo, la bibliografía hace 
referencia que el tiempo normal una vez se 
produce el nacimiento del recién nacido, es 
entre los 30 a 60 minutos.  La duración 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 espontáneo. Pasado este 
tiempo se considera que la placenta está 
retenida y el tratamiento será la extracción 
manual.
El tiempo en el que hay más complicaciones 
tras el alumbramiento es entre 1 y 4 horas 

después del parto, por ello, en la mayoría de 
los hospitales el puerperio inmediato transcu-
rren partos durante 2 horas. Las complicacio-
nes más frecuentes son: 
• Hemorragia puerperal 
La principal complicación durante el alumbra-
miento es la hemorragia postparto (HPP), por 
lo que la vigilancia y valoración del sangrado 
es uno de los principales cuidados durante 
esta etapa. 
La HPP se define como pérdida sanguínea 
≥ 500 ml dentro las primeras 24h posparto, 
considerándose grave o severa si supera los 
1000ml. En el caso de una cesárea para con-
siderarse hemorragia, la pérdida debería ser 
≥ 1000ml.
La HPP supone una caída en las reservas de 
hierro y una contribución directa a la apari-
ción o empeoramiento de la anemia. 

Las principales causas son: 
• Desgarros del canal del parto.
• Atonía uterina. 
• Retención de placenta o restos placentarios.
• Inversión uterina. 
• Alteraciones de la coagulación. 
• Rotura uterina. 
• Un desgarro en los vasos sanguíneos del útero.
• 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.

ginecología

¿Qué es el alumbramiento? 
María Fuensanta Salazar Cañero, María Domínguez Mejías y Désirée Diaz-Jiménez. 
Enfermeras Especialistas en Obstetricia y Ginecología. Hospital Materno-Infantil. Málaga.
Ana María Gómez Abero. Enfermera Especialista en Obstetricia y Ginecología. Complejo Hospitalario de Navarra
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• 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 sí mismas. Si 
se desgarran o se rompen, se recomienda su-
jetarlas con unas pinzas y, mediante rotación 
y tracción, intentar desprenderlas. Si tras esta 
maniobra no se consigue la expulsión total de 
las membranas, se debe realizar una revisión 
manual de cavidad, para extraer las  mem-
branas retenidas y asegurar una adecuada 
contracción uterina. 

• Retención placentaria 
Tras el tiempo de espera la placenta perma-
nece en el canal del parto por un espasmo del 
istmo uterino o a una retención placentaria, 
las posibles causas pueden ser una debilidad 
de las contracciones uterinas o un acretismo 
placentario.
En este caso, se realizará sondaje vesical y 
cese de la estimulación uterina. La maniobra 
de Credé no está del todo recomendada, pero 
en algunos casos puede ayudar a la expulsión 
de la placenta. 

Si no se consigue la expulsión, hay que rea-
lizar un alumbramiento manual. Para ello se 
requiere: una analgesia efectiva, antibióticos 
y uterotónicos tras la salida completa de la 
placenta.
El tratamiento del acretismo placentario de-
pende del grado de penetración de las vello-
sidades y de la hemorragia. Si es necesario el 
tratamiento quirúrgico, la histerectomía es 
la opción válida 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 útero y preservar la fertilidad. 

• Inversión uterina (IUP)
Se trata de una complicación obstétrica muy 
poco frecuente, atribuida a una excesiva trac-
ción del cordón y presión sobre el fondo ute-
rino, provocando la salida del fondo uterino 
en la cavidad endometrial. 
Entre los factores de riesgo nos encontramos 
con: macrosomía fetal, expulsivo rápido, cor-
dón umbilical corto, uso de relajantes ute-

rinos, nuliparidad, existencia de anomalías 
uterinas, extracción manual de la placenta 
y placenta accreta, siendo los principales 
factores de riesgo el acretismo placentario y 
el alumbramiento manual.
La manera de actuar sería revertir inmedia-
tamente el útero con presión 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 resolución, ya que cuanto 
mayor es el tiempo entre la inversión y el ini-
cio de la maniobra, menor es la tasa de éxito. 
También es fundamental establecer otras 
acciones terapéuticas como la suspensión de 
la perfusión de oxitocina y la administración 
de fármacos con efecto útero-relajante. Si la 
placenta sigue adherida el útero debe reposi-
cionarse antes de extraer la placenta.
 
Si no se consigue, se puede requerir una lapa-
rotomía. Cuando el útero está en su lugar, se 
debe administrar un uterotónico para reducir 
la probabilidad de reinversión y hemorragia.
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“Estábamos bajando las escaleras, 
cuando mi hija se tropezó 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 pediatría, padres 
preocupados por lo llamativo de la clínica y 
que en muchas ocasiones se sienten culpables 
de lo sucedido. Pero, ¿qué es lo que hay 
detrás de esta patología?
 La pronación dolorosa, también llamada codo 
de niñera, es una subluxación leve (salida 
mínima de su sitio) de uno de los huesos que 
forman la articulación del codo, el radio. 
 

El codo está formado por tres huesos: hú-
mero, radio y cúbito. Estos huesos articulan 
unos con otros formando tres articulaciones 

a nivel del codo: la articulación entre el cúbito 
y el húmero, la articulación entre el radio y el 
húmero, y la articulación entre el radio y el 
cúbito. El conjunto de todas estas articula-
ciones forma una especie de bisagra que per-
mite realizar todos los movimientos del codo. 
La más importante en la pronación dolorosa 
es la articulación radio-cubital, la cual está 
reforzada por un ligamento, el ligamento 
anular, el cual mantiene el radio en su sitio.

¿A quien afecta el codo de niñera?
Suele presentarse más frecuentemente en niñas 
entre 2-3 años y sobre todo en el codo izquierdo.
Hay dos factores predisponentes importantes:
• Laxitud ligamentosa. Es más habitual en 
aquellos niños que son muy laxos. A partir 
de los 5 años no es tan frecuente ya que los 
ligamentos se vuelven más resistentes
• Falta de desarrollo completo del radio. 
Por ello con la edad deja de presentarse.
 
¿Cómo se produce?
Al estirar del brazo intentado prevenir una 
caída, el ligamento anular al ser más 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 síntomas? ¿Por 
qué ocurre?
• El niño deja de mover el brazo desde el 

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

¿Cómo se diagnostica?
Para su diagnostico suele ser suficiente con la 
entrevista clínica y la exploración física.
No es necesario realizar radiografías 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 patologías. 

¿Cuál es el tratamiento?
En el caso de que se sospeche una prona-
ción dolorosa, se deberá 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-
lización de una serie de maniobras, por 
parte de un médico, con el fin de recolo-
car el radio y desbloquear la articulación. 
Tras realizar la reducción el dolor desaparece 
y se recupera la movilidad casi de forma in-
mediata (tras unos minutos).

Consecuencias y prevención
Se trata de una patología 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 atención a su prevención:
Para prevenirla se debe evitar tirar de forma 
brusca del brazo o muñeca del niño (a la 
hora de levantarle, evitar que se caiga etc.). 
Siempre que sea necesario levantar al niño, 
es preferible hacerlo en su lugar, sujetándolo 
por las axilas.

SUSCRIPCIÓN GRATUITA 

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

www.zonahospitalaria.com/suscripciones/ 

y envíenos su correo electrónico

Doctor, a mi hijo se 
le ha salido el codo
Iker Ayestarán Calero, María Mancho Sagüés y Alex Etxezarreta Fernández de Casadevante. 
MIR Cirugía Ortopédica y Traumatología. Complejo Hospitalario de Navarra



ginecologia

La miomatosis uterina es la patología 
tumoral benigna más frecuente, no 
sólo del útero, sino de todo el tracto 
genital femenino. 

Es difícil establecer con exactitud su inciden-
cia real pues, en ocasiones, cursa de forma 
asintomática. 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-
sión, el consumo de carnes rojas y alcohol. 
No conocemos con exactitud la etiología de 
los leiomiomas, pero los estrógenos y proges-
terona están 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, 
proteína bcl-2). 

Caso clínico
Mujer de 40 años con miomatosis uterina 
asintomática 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 Jehová 
que rechaza la transfusión de hemoderivados. 
Ingresa desde urgencias por metrorragia y 
dolor abdominal, constatándose un aumento 
de tamaño de los miomas con repercusión 
clínica y hemodinámica. Analíticamente 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 anemización 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 mcg/dL, índice de 
saturación de transferrina (IST) del 2%, una 
ferritina de 23 ng/mL y una transferrina de 
347 mg/dL junto con valores de ácido fólico y 
vitamina B12 en rango. 
Estos parámetros, junto con un aumento 
del sangrado y repercusión clínica con hipo-
tensión, taquicardia y mareos hacen que la 
paciente sea operada de forma urgente de 
miomectomía múltiple mediante laparotomía 
infraumbilical.

Previo a la inter-
vención quirúr-
gica se adminis-
tra un gramo de 
hierro carboxi-
maltosa y  un 
gramo de ácido 
t r a n e x á m i c o 
como optimiza-
ción preopera-
toria dado que 
la paciente ha rechazado en todo 
momento la posibilidad de trans-
fusión de hemoderivados (Figura 1, 
algoritmo de tratamiento). Se rea-
liza una miomectomía múltiple y la 
cirugía transcurre sin incidencias. El 
sangrado intraoperatorio es inferior 
a 500 mililitros y se administran 2000 
mililitros de soluciones cristaloides.
La analítica de control el primer día 
de postoperatorio muestra un Hb 6.6 g/dL 
y un Hto 22.3% ya sin repercusión hemo-
dinámica y se inicia tolerancia a dieta oral 
con buena respuesta. Se consulta al servicio 
de Hematología 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 día de haber 
administrado la primera (Figura 2). 
La paciente evoluciona favorablemente en el 
postoperatorio estando asintomática en todo 
momento y al sexto día se le da de alta a su 
domicilio. La analítica previa al alta muestra 
una Hb 7.0 g/dL y un Hto 24.3% con una 
normalización 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 analítico por parte de su médico 
de atención primaria que muestra una Hb 
13.1 g/dL, Hto 42% y Fe 59 mcg/dL.

Discusión
El uso de hierro carboximaltosa para la opti-
mización hemodinámica de un paciente ha 
quedado demostrado a través de multitud de 

evidencia científica y, en nuestro caso, más 
si cabe dado que la paciente rechazaba la 
transfusión de hemoderivados por motivos 
religiosos.
En casos en los que la cirugía 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 transfusión de 
hemoderivados, tales como la infección de la 
herida quirúrgica, la hipotermia, la coagulo-
patía o la acidosis entre otras.

Conclusiones
El manejo de la anemia peroperatoria en 
pacientes que rechacen la transfusión de 
hemoderivados por motivos religiosos supone 
un reto para los profesionales. El tratamien-
to del déficit de hierro debe estar basado 
principalmente en su reposición, que puede 
llevarse a cabo con diferentes fórmulas y vías 
de administración. El hierro carboximaltosa 
intravenoso ha demostrado ser rápido y eficaz 
en la corrección de los niveles de ferritina, 
la sintomatología asociada a la anemia y a 
medio-largo plazo, al ser más fiable para la 
repleción de los depósitos, prevenir recurren-
cias y reducir los costes.

Miomatosis uterina 
sintomática anemizante 
en paciente testigo de Jehová

María del Pilar Sáenz Pascual y Lucía Vilas Saura. Servicio de Ginecología y Obstetricia. Hospital San Pedro. Logroño.
Valentina Fernández Ladrón. Servicio de Ginecología y Obstetricia. Complejo Hospitalario de Navarra

 z
on

ah
os

p
it

al
ar

ia
 n

 s
ep

ti
em

b
re

o
ct

u
b

re
20

21
 n

 n
º9

1

31



Autovía A-12 Pamplona-Logroño, Salida 9 
31190 Astrain - Navarra

618 757 284 - 606 652 361
info@centroecuestrecizur.com
www.centroecuestrecizur.com

www.facebook.com/centroecuestrecizur

JESÚS GONZÁLEZ AYARRA
MARTA ERROZ FERRER

CENTRO ECUESTRE CIZUR
CURSO 2021 - 2022

ACTIVIDADES

INSCRIPCIONES

OBSERVACIONES

CURSOS y CLASES ¡¡APÚNTATE!!
 Clases de Iniciación y de Tecnificación de 
doma y salto
 Participación en las ligas de doma y salto
 Participación en los campeonatos nacionales
 Txiki Pony
 Equinoterapia, Paseos, Pupilajes...

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

 Será 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 € / día y 230 € / campamento
Descuentos especiales para los alumnos de la escuela

ABIERTO EL PLAZO DE INSCRIPCIÓN. PLAZAS LIMITADAS

R E G A L A  B O N O S  D E  I N I C I A C I Ó N  Y  C A M P A M E N T O S
REGÁLALOS PORQUE SE LO MERECE, POR SU CUMPLEAÑOS, PARA HACER DEPORTE Y AMIGOS, PARA 
DISFRUTAR DE LA NATURALEZA, PARA DESARROLLAR OTROS VALORES... ¡¡ LA RAZÓN LA PONES TÚ !!




