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Estudio descriptivo

de cefaleas de Horton
y hemicraneas croénicas.
Aplicacion en atencion
primaria

Objetivo. Analizar a los pacientes con cefa-
leas de Horton (CH) y hemicréneas créni-
cas (HC), atendiendo al diagnéstico inicial
en atencién primaria (AP).

Diseiio. Estudio transversal y retrospectivo
de los datos recogidos en la historia clinica
de pacientes con CH y HC diagnosticados
entre enero de 1997 y junio de 2001.
Participantes. Diccinueve pacientes: 15
con CH (cinco crénicas y 10 episddicas) y
cuatro con HC (tres paroxisticas y una
continua).

Mediciones principales. Analisis de la his-
toria clinica de cada paciente atendiendo a
variables demograficas, criterio de deriva-
cién, tiempo entre los primeros sintomas y
el momento del diagndstico y automedica-
cién previa.

Resultados. En los casos de CH la edad
media es de 37,5 afios; el 86,5% son varo-
nes y el tiempo transcurrido desde el inicio
de los sintomas hasta la derivacién y consi-
guiente diagnéstico es de 51,6 meses. Pre-
sentan 1,8 episodios diarios de dolor con
72,5 min de duracién media. En los pa-
cientes de HC la edad media es de 30 afios;
el 50% son varones y son 21 los dias trans-
curridos desde el inicio de los sintomas
hasta el diagnéstico. Presentan 7,25 episo-
dios al dia de dolor con 24 min de duracién
media.

En la CH, en 3 casos (20%) la consulta al
especialista se produjo en el primer episo-
dio. E1 66% se habia automedicado previa-
mente y en 3 casos el diagnéstico inicial
coincidié con el definitivo. En la HC, el
75% se derivé en el primer episodio, nunca
se pensé inicialmente dicho diagnéstico y
el 100% de los pacientes se automedico.
Conclusiones. Nuestra serie es superponi-

1-4 en cuanto a caracteristicas de-

ble a otras
mogrificas y datos clinicos generales. La
concordancia del diagnéstico inicial con el
definitivo es sélo del 20% en las CH y del
0% en las HC; creemos que estos porcen-
tajes pueden deberse, sobre todo, al escaso
tiempo para una anamnesis eficaz en la
consulta de AP. El hecho de que los pa-
cientes de HC sean derivados al especialis-
ta con mayor rapidez puede deberse a la
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agresividad dlgica de este tipo de cefalea,
mientras que en las CH, como las crisis ce-
san en varios dias, la derivacién se aplaza.
Llama la atencién el elevado indice de au-
tomedicacién previo al diagnéstico, maxi-
mo en los casos de HC por la repeticién de
las crisis. Pensamos que un mayor tiempo
de consulta por paciente y una mayor in-
formacién a los profesionales de AP acerca
de estas entidades, en las que el diagnésti-
co positivo viene dado por la anamnesis,
lograria probablemente mejorar el porcen-
taje de diagnésticos en AP y, quizd, dismi-
nuir la tendencia natural del paciente a una
automedicacion no siempre bien enfocada.
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Velaizquezb y A.L. Guerrero Peral®
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(Debemos solicitar
ecocardiograma

para estudio de soplo
asintomatico directamente
desde atencién primaria?

El soplo, probablemente fisiol6gico, cons-
tituye un hallazgo muy frecuente en la
revisién del nifio sano. Se estima que la ex-
ploracién fisica detenida descarta correcta-
mente cardiopatia en nueve de cada 10 ca-
sos. No obstante, la preocupacién familiar
y la disponibilidad creciente de la ecocar-
diografia hace atractivo su uso sistemdtico,

ya que el 1-2% de los soplos catalogados

TABLA 1. Coste en euros

Primera consulta de pediatria 62,67
Consulta revision en pediatria 38,65
Primera consulta de cardiologia 58,82
Ecocardiograma 36,06

como funcionales sin practicar ecocardio-
grafia se debe a una malformacién.

En nuestro medio, atencién primaria deri-
va a pediatria a los nifios cuyo soplo podria
ser patolégico, desde donde se solicita un
ecocardiograma o se envia a cardiologia, si
existe clinica cardiaca.

Objetivo. Conocer la eficiencia de la solici-
tud de ecocardiograma directamente desde
atencién primaria para el estudio inicial del
soplo asintomitico.

Disefio. Estudio transversal, retrospectivo,
observacional.

Ambito de estudio. Un total de 65.000 pa-
cientes pertenecientes al drea de salud.
Periodo de estudio. Abril de 2000 a abril
de 2001.

Sujetos. Un total de 138 pacientes de eda-
des comprendidas entre los 6 meses y los
13 afios (5,5 * 3,3).

Mediciones. Cilculo del coste por cada
deteccién de cardiopatia siguiendo el mo-
delo implantado en nuestro medio (aten-
cién primaria deriva a pediatria a los nifios
cuyo soplo podria ser patolégico, desde
donde se solicita un ecocardiograma o se
envia a cardiologia si existe clinica cardia-
ca).

En la tabla 1 se resumen los costes (en eu-
ros) adjudicados por el INSALUD a estos
Servicios.

Resultados. Resultaron patolégicos 12
(8,7%). El coste total fue de 18.959,18 eu-
ros (4.976 atribuibles al ecocardiograma),
lo que representa un coste por deteccién de
cardiopatia de 1.579,93 (414,70 en ecocar-
diografia).

Una sola revisién pedidtrica o una consulta
cardioldgica causan mds gasto que la reali-
zacién de un ecocardiograma.

Conclusion. El 74% del coste del estudio
del soplo asintomadtico es atribuible a la
consulta inicial y revisién en pediatria y
pudiera ser razonable, en nuestro medio,
ofertar la ecocardiografia a atencién prima-
ria y reservar la consulta hospitalaria para
los nifios con clinica de cardiopatia o asin-

128



tomadticos con alteraciones en el ecocardio-

grama.
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{Sindrome de latigazo
cervical?

Introduccion. El sindrome de latigazo cer-
vical (SLC) o whiplash syndrome ha sido un
término muy cuestionado en los ultimos
afios, y no hay consenso a la hora de esta-
blecer una definicién unica y clara.

Se trata de una lesién frecuente, aunque no
existen estudios que hayan determinado su
prevalencia. En los EE.UU. se ha calculado
que entre un 20 y un 52% de los lesionados
en un accidente de un vehiculo de motor
pueden sufrir un SLCL

Caso clinico. Paciente de 53 afios de edad,
taxista de profesién, que en julio de 2001
sufre un accidente de trafico al ser golpea-
do lateralmente el vehiculo que conducia.
Valorado en el servicio de urgencias y tras
realizacién de estudio radiolégico de co-
lumna cervical y dorsal, es diagnosticado
de esguince cervical, por lo que se prescri-
bié inmovilizacién con collarin Philadelp-
hia, analgesia y relajantes musculares. Fue
revaluado a los 2 dias en el servicio de ur-
gencias por persistencia de dolor y remiti-
do nuevamente a su domicilio sin modifi-
cacion terapéutica.

Al cabo de un mes fue remitido por su
médico de cabecera a nuestro servicio pa-
ra valoracién de inicio de tratamiento re-
habilitador. El paciente referia dolor cer-
vicodorsal y cefalea occipital, y se
objetivaba una gran limitacién funcional
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para realizar todos los movimientos del
cuello. En la exploracién neurolégica no
se evidenciaron alteraciones. Se solicité
una resonancia magnética nuclear (RMN)
en la que se constaté una fractura de base
de odontoides, con un desplazamiento an-
terior de 3-4 mm, sin signos de consolida-
cién 6sea. El paciente fue enviado de nue-
vo al servicio de urgencias, donde se
repiti6 el examen radiolégico y se confir-
mo6 dicha lesién. Se revaluaron las radio-
grafias iniciales que ponian de manifiesto
esta lesion, que inicialmente habia pasado
inadvertida. Ademds, se complet6 el estu-
dio mediante la realizacién de proyeccio-
nes transorales (fig. 1) que confirmaban el
diagnéstico.

El servicio de traumatologia y cirugia orto-
pédica recomendé continuar con inmovili-
zacién ortésica solicitando una tomografia
axial computarizada (TAC) cervical que,
un mes mds tarde, evidenciaba consolida-
cién de la fractura con discreta lateraliza-
cién hacia el lado izquierdo. A los 5 meses
del accidente y previa comprobacién radio-
légica de consolidacién y estabilidad co-
rrecta del segmento C1-C2 del raquis, me-
diante estudio radiolégico dindmico en
flexién y extensién, se indicé la retirada
progresiva del collarin.

En la actualidad (8 meses tras el accidente)
el paciente refiere dolor ocasional en la par-
te superior del cuello y presenta, en la ex-
ploracién fisica, una limitacién para las ro-
taciones del cuello (alrededor de 45° para
cada lado), con flexoextensién y lateraliza-
ciones practicamente conservadas. En nin-
gin momento se constaté afeccién neuro-
légica.

Discusion. El mecanismo de la lesién en el
SLC ha sido ampliamente estudiado en los
dltimos afios, incluso mediante estudios
experimentales con caddveres y modelos
computarizadosz. La mayoria de los estu-
dios realizados se refiere a colisiones poste-
riores, en las que el impacto provocaria un
desplazamiento anterior del tronco, segui-
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Fig. 1 Proyeccion transoral para visualizar la adontoides. Se
aprecia una fractura de base.

do de una extensién del cuello y posterior
flexién forzada. Existen menos estudios en
impactos de otro tipo.

Las fracturas de odontoides son mayorita-
riamente fracturas de tipo II de Anderson
y D’Alonzo (tabla 1)3-5. La clinica puede
llegar a ser idéntica a la de un SLC de gra-
dos II-III en las fases iniciales (tabla 2).
Los accidentes de trifico son su causa mis
frecuente en varones menores de 40 afios,
mientras que en mayores de 60 lo son las
caidas®. En ciertas ocasiones, estas fractu-
ras pueden pasar inadvertidas si el paciente
estd inconsciente, intoxicado o si ha tenido
alguna lesién craneal asociada. De hecho,
alrededor del 50% de las fracturas de odon-
toides se asocia con otras lesiones de tipo
contusién cerebral, scalp, fractura de man-
dibula y fracturas de algin miembro”8.
Cuando se sospecha un traumatismo cervi-
cal en el contexto de un accidente de trafi-
co, los estudios radiolégicos realizados se
limitan habitualmente a una proyeccién
anteroposterior y otra lateral de cuello, que
no suelen evidenciar hallazgos significati-
vos en los casos de whiplash y tampoco en
fracturas de odontoides con escaso despla-

TABLA 1. Clasificacion de fracturas de odontoides (Anderson y D’Alonzo)!®

Tipo I: afecta al vértice de la odontoides y son oblicuas en su orientacién

Tipo II: afecta a la base de la odontoides

Tipo 1lI: extension de la fractura hasta el cuerpo vertebral
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TABLA 2. Clasificacion de Québec para traumatismos cervicales'®

Grado Presentacidn clinica

0 No existen molestias en cuello ni signos fisicos

| Dolor cervical con rigidez o molestias vagas
Ausencia de signos fisicos

lla Molestias cervicales
Signos osteomusculares y puntos dolorosos con movilidad normal

I1b Igual que en lla pero con limitacién del movimiento

I Molestias cervicales y signos neuroldgicos: disminucion de reflejos,
parestesias y déficit sensoriales

v Molestias cervicales y presencia de fracturas y/o luxaciones vertebrales

zamiento. Por ello, podemos interpretar
como sindromes cervicales benignos unas
lesiones potencialmente mds graves, como
ha sucedido con nuestro paciente, cuyo tra-
tamiento deberia haber sido mucho mis
agresivo.

Los casos publicados similares al expuesto

son muy CSC&SOSg’lo

y, por el contrario,
existe una gran incidencia de SLC. Debi-
do a ello y a la habitual presién que existe
en un servicio de urgencias, las exploracio-
nes de este tipo de lesiones a veces no son
todo lo exigentes que deberian. Un estudio
radiolégico es obligatorio con proyeccio-
nes anteroposterior, lateral y transoral
(técnica para visualizar la odontoides).
Deben visualizarse las 7 vértebras cervica-
les y hay que prestar especial atencién a
signos indirectos, como aumento de partes
blandas prevertebrales (edema, hemorra-
gia), que obligarian a descartar una fractu-
ra vertebral mediante otro tipo de imdge-
nes. Aunque en este paciente se realizaron
estudios radiol6gicos, hubo un error en su
interpretacién, ya que pasé inadvertida
una lesién de base de odontoides. La
RMN utilizada de forma sistemdtica no
estd justificada, ya que podria dar lugar a
muchos falsos positivos. Se recomienda
utilizarla en los grados II-III y si el dolor
se hace crénico y, ademds, se asocia con ri-
gidez.

En un SLC la inmovilizacién con collarin
no se recomienda en los estadios I, y en los
Iy III durante no mas de 72 h1!, También
se recomienda un programa de ejercicios
para movilizacién temprana de cuello man-
teniendo reposo no més de 4 dias. Se ha de-
mostrado que con la actividad temprana
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tras un SLC se obtienen mejores resultados
a largo plazo que con reposo e inmoviliza-
cién iniciales de forma prolongadalz.

En cambio, las fracturas de odontoides de-
ben ser inmovilizadas durante varias sema-
nas hasta conseguir la consolidacién. Toda-
via existen controversias a la hora de
escoger el tratamiento adecuado para cada
una de las fracturas de odontoides. Como
norma general, las fracturas de tipos I y III
se tratan de forma conservadora mediante
inmovilizacién con collarin rigido; en algu-
nas fracturas tipo III, mds complejas, se
puede proceder a inmovilizacién con halo
craneal. Para las fracturas de tipo II, las
mis frecuentes y potencialmente mds peli-
grosas, no existe un tratamiento estandari-
zado. Se dispone de dos opciones: fijacién
de la fractura con tornillo por via posterior
o inmovilizacién preferiblemente con halo
craneal: en la bibliografia cientifica no exis-
ten claras diferencias entre ambas opcio-
nes. El resultado 6ptimo de consolidacién
con el empleo de halo craneal se alcanza en
el 70% de los casos!3 y se ha demostrado
que los fracasos suelen acontecer en perso-
nas mayores de 50 afios!?, por lo que en es-
tos pacientes deberia de plantearse un tra-
tamiento quirdrgico, sin que exista
evidencia cientifica de un mayor éxito en
funcién del desplazamiento de las fractu-
ras.
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Trabajos de investigacion
realizados por residentes
de Medicina Familiar y
Comunitaria en los dos
ultimos congresos de la
especialidad

Sr. Director: Todos aquellos que hemos
realizado una especialidad o que en estos
momentos la estamos cursando, en nuestro
caso la especialidad de Medicina Familiar y
Comunitaria, sabemos el esfuerzo con que
debemos afrontar los 3 afios de que consta.
Esfuerzo, no sélo del residente por llegar a
ser un buen profesional mediante el estu-
dio y el trabajo, sino esfuerzo también de
un gran nimero de profesionales que des-
de las unidades docentes, centros hospita-
larios y centros de salud (médicos, tutores,
etc.) nos forman tanto en el terreno profe-
sional como en el personal.

Asi, en estos 3 afios se nos alienta constan-
temente a que tomemos parte en trabajos
de investigacién participando en nuevas li-
neas de estudio que puedan aportar algo a
nuestra formacién y que se refleje en un
curriculo que nos facilite las salidas profe-
sionales.

Como se recoge en el libro de evaluacién
del especialista en formacién, los primeros
2 afios de nuestra residencia los realiza-
mos mayoritariamente en un centro hos-
pitalario, que es donde tenemos nuestro
primer contacto con la prictica médica,
que no es sélo con la actividad asistencial,
sino también con la actividad cientifica
conociendo las lineas de investigacién que
se desarrollan en los servicios por los que
rotamos.

Consideramos que en el congreso de nues-
tra especialidad se venia reflejando la activi-
dad cientifica que realizan los residentes
durante los primeros 2 afios de la especiali-
dad. Asi que, con el objetivo de conocer la
actividad cientifica realizada por los resi-
dentes en los primeros 2 afios de formacién,

analizamos el libro de Ponencias y Publica-

ciones del XX y XXI Congreso Nacional de

Medicina Familiar y Comunitarial?

y obje-
tivamos con sorpresa la escasez de trabajos
realizados por los MIR de Medicina Fami-
liar y Comunitaria durante los primeros 2
afios de la residencia (tabla 1).

Hemos observado que el porcentaje de tra-
bajos admitidos realizados por médicos de
primer y segundo afio de residencia, es de-
cir realizados en el hospital, es muy inferior
al realizado en atencién primaria, muchos
de ellos por residentes de tltimo afio de es-
pecialidad. A la luz de los resultados se nos
ocurren las siguientes reflexiones:

1. Es dificil que los primeros dos tercios de
nuestra residencia se reflejen de forma su-
ficiente en relacién con nuestro trabajo de
investigacién, con tan pocos trabajos co-
municados durante el congreso de nuestra
especialidad, lo que puede repercutir nega-
tivamente en nuestra formacion.

2. Ello influye también de forma negativa
en el curriculo, con lo que esto implica pos-
teriormente para buscar salidas profesiona-
les tras finalizar el periodo formativo de la
especialidad.

3. La Sociedad Espafiola de Medicina Fa-
miliar y Comunitaria deberia tener en cuen-
ta estos resultados para facilitar la exposi-
cién de trabajos, aunque sean realizados en
el ambito hospitalario, siempre que sean de
calidad y que hayan sido llevados a cabo por
residentes de la especialidad.

4. Por esto, tanto los residentes como las
unidades docentes, los tutores (hospitala-
rios y extrahospitalarios), etc. debemos
cambiar esta tendencia para mejorar la
calidad de los trabajos por el bien de la
formacién del residente, intentando cum-
plir asi los objetivos marcados por las
unidades docentes en el libro de Evalua-
cién del Especialista en formacién en

3

Medicina Familiar y Comunitaria” en re-

lacién con la motivacién hacia el residen-

TABLA 1. Analisis de los trabajos presentados en el XX y el XXI Congreso Nacional

de Medicina Familiar y Comunitaria

Atencion Urgencias Otros servicios Otros Total
primaria hospital hospitalarios
Comunicaciones orales 145 (81,9%) 18 (10,2%) 3 (1,7%) 11 (6,2%) 177
Paneles 329 ( 83%) 43 (11%) 18 (4,5%) 6 (1,5%) 396
Total 474 (82,7%) 61 (10,6%) 21 (3,7%) 17 (3%) 573
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te para la realizacién de trabajos de inves-

tigacién.
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La pildora del dia después:
una segunda oportunidad
ipara quién?

Sr. Director: Tal y como exponen Bailén y
Arribas!, el embarazo no deseado es un
problema de salud que afecta negativamen-
te a muchas mujeres en Espafia. Igualmen-
te, coincidimos en afirmar que la anticon-
cepci6én de emergencia ha demostrado una
alta eficacia para evitar tal circunstancia.
Ahora bien, creemos que los autores no se
ajustan a las evidencias cientificas cuando
afirman que «la pildora poscoital se rela-
ciona con el aborto injustificadamente», y
en un posterior parrafo comentan que «su
mecanismo de accién no es abortivo». Tal y
como ellos mismos explican, el mecanismo
de accién del levonorgestrel en esta pauta
es variado, y se incluye el impedimento de
la implantacién del évulo fecundado. Cre-
emos que este impedimento de la implan-
tacién del 6vulo fecundado es el que da la
calificacién de «abortivo» al tratamiento
con la pildora poscoital.

No es el objeto de esta carta entrar en dis-
cusiones eticofilosoficomorales sobre el
momento a partir del cual el mecanismo de
accién de la pildora poscoital es abortivo.
Simplemente queremos rectificar y eviden-
ciar que hay profesionales que creemos que
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la fecundacién del évulo por parte del es-
permatozoide es el momento que marca el
inicio de la vida, con independencia de la
cascada de procesos que posteriormente
posibiliten el anidamiento de ese cigoto y
su posterior desarrollo. Y si actuamos impi-
diendo dicho anidamiento, estamos provo-
cando directamente un aborto y, en ese ca-
so, quien deja de tener una oportunidad de
desarrollo es la vida de ese ser humano.
Ante esa posibilidad, no nos parece injusti-
ficada la relacién de la pildora poscoital
con el mecanismo abortivo ni la objecién
de conciencia a su prescripcién por parte
de los profesionales sanitarios.

J.R. Garmendia Leiza?
y M.D. Aguilar Garcia

Meédicos de Familia. *Servicio de Urgencias.
Hospital Provincial San Telmo. Palencia.
Espaiia. ®Centro de Salud Carrién de los
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1. Bailén Mufioz E, Arribas Mir L. La pil-
dora del dia después: una segunda opor-
tunidad. Aten Primaria 2002;29:430-2.

La pildora poscoital

es una segunda
oportunidad para

las mujeres. Respuesta
de los autores

Sr. Director: Coincidimos con los Dres.
Garmendia y Aguilar en la consideracién
de que el objeto de nuestro articulo! no era
entrar en un debate ideolégico. Nuestra le-
gislacién vigente define que la vida empie-
za tras la implantacién y, desde el punto de
vista cientifico, la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) considera que el emba-
razo se inicia cuando se produce la implan-
tacién del blastocisto. Segun esto la pildo-
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ra poscoital no es abortiva, y su reciente de-
bate creemos que es sintoma de un proble-
ma mucho mds amplio. La «pildora del dia
después» estd considerada como medica-
cién esencial por la OMS2.

:Estd embarazada una mujer que se en-
cuentra en Tenerife y tiene ovocitos en una
clinica de Barcelona, donde se realiza una
microinseminacién, que resulta exitosa, y
desde la que se le telefonea para que acuda
a implantarselos?

Prevencién del embarazo e interrupcién
desde luego no es lo mismo, y las fronteras
pueden no ser siempre nitidas. Los dife-
rentes mecanismos de accién3™ de la «pil-
dora del dia después» actian antes de la
implantacién, de hecho se ha podido com-
probar que una vez producida la implanta-
cién no tiene ninguna accién sobre ésta’,
constatindose ademds, en estos casos, que
tampoco tiene accién teratégena6 .

Para evitar un embarazo existen distintos
grados de actuacién, desde el uso de cual-
quier método anticonceptivo hasta el abor-
to en la semana 22, limite permitido por
nuestras leyes. Pero, ;por qué tener los évu-
los inhibidos en los ovarios? ;Por qué pres-
cribir la pildora poscoital?7. ¢Por qué estre-
llar espermios en membranas de litex? ;Por
qué colocar dispositivos de cobre o levo-
norgenstrel en el utero? ;Por qué interrum-
pir un embarazo? Porque hay mujeres o pa-
rejas que lo necesitan. Lo verdaderamente
preocupante es no reconocer el derecho de
las mujeres a la anticoncepcién, como lo
define la Asociacién Médica Mundial3. La
anticoncepcién es una oferta de la sanidad
publica en nuestro pais.

Los médicos que prescriben o manejan
cualquier método anticonceptivo tocan o
rozan un terreno «muy vital», pero proba-
blemente son mds respetuosos con las ide-
as de los demds, a los que pueden ayudar a
decidir mejor tras una informacién adecua-
da, en la que caben incertidumbres, como
las hay en otros campos de la medicina. La
decisién final siempre es de la mujer o de la

CARTAS AL DIRECTOR

pareja. Sin embargo, hay médicos de fami-
lia que estin imponiendo su «objecién de
conciencia» sobre la informacién a los pa-
cientes. El que «no pueda» que remita a la
mujer a otro médico sobre la marcha y que
resuelva la situacién.

La sefiora de Tenerife hoy, tras colgar el te-
léfono, tiene una buena noticia, pero ain
no estd embarazada. ;Ojald lo consiga!

E. Bail6n Mufioz?
y L. Arribas MirP

Médicos de Familia. Distrito Sanitario
Granada. *Centro de Salud Universitario de
Cartuja. Granada. Espafia. ®Centro de Salud
Universitario de La Chana. Granada.
Espaia.
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