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Ha transcurrido un nuevo cuatrimestre, y me resulta gratificante la oportunidad
que periédicamente me brinda la presentacién de un nuevo ntimero de la revista
Nuevo Hospital de cara a mantener un contacto escrito con los miembros del
Complejo Asistencial.

En los dltimos meses dos hechos han resultado especialmente satisfactorios: por
una parte el comprobar que poco a poco la relacién de autores se ve enriquecida por
la participacion de nuevos Servicios y Unidades que hasta ahora no habian
colaborado con sus trabajos, tal y como se puede constatar en el presente nimero
correspondiente al mes de junio; y por otra parte, la publicacién de dos ntimeros
extraordinarios (un monografico dedicado a la epidemiologia bacteriana en el 4rea
de salud de Zamora, y otro dedicado a los abstracts de la Jornada de Investigacion
celebrada el pasado 18 de abril en nuestro Complejo). Mi felicitacion en nombre del
Comité Editorial a todos los autores, por el esfuerzo y trabajo realizado.

Todo lo expuesto es sintoma de que nuestro Centro no es un ente estatico, y que la
inquietud por el conocimiento y la actividad cientifica no resultan ajenos a los
miembros del mismo; y lo que es asimismo importante: se utilizan las paginas de
nuestra publicaciéon como via de difusién de esta parcela de la labor diaria - la
investigadora - que muchas veces queda relegada a un plano secundario,
especialmente en tiempos dificiles como los actuales.

Debemos continuar por este camino, y lejos de conformarnos, el Comité Editorial
desea que cada vez se incremente el volumen de articulos recibidos durante el
periodo de aceptaciéon para cada nimero, y una especial mencién debe hacerse
nuevamente al personal que se encuentra en periodo de formacién. Ello serd el
mejor signo de la progresién que queramos dar a una revista que, no me cansaré de
decirlo, pertenece a todos y por tanto es en parte reflejo de lo que todos hacemos.

El nuevo namero de la revista Nuevo Hospital esta disponible online. Animo a su
lectura, esperando que ello sirva a su vez de incentivo para futuras colaboraciones.

EDITORIAL

Nicolas Alberto Cruz Guerra
Director de la revista Nuevo Hospital
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Cuidados del drenaje toracico. Evaluacion de las complicaciones
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RESUMEN

Objetivos: Los cuidados tanto del drenaje toracico
como del sistema de recoleccién del liquido son muy
importantes para la resolucién y recuperaciéon rapida
del paciente. Los objetivos del estudio fueron
evaluar las posibles complicaciones en el manejo de
los drenajes pleurales en una planta de Neumologia
y revisar las actividades del protocolo de actuacién
de la Unidad para aumentar la calidad de los
cuidados evitando las complicaciones.

Material y métodos: Se recogieron durante 6 meses
datos de todos los pacientes consecutivos que
necesitaron drenaje pleural tipo Pleurecath conectado
a Pleur-evac®. Se realiza un estudio descriptivo. Los
datos se sometieron a un analisis estadistico
mediante el paquete SPSS 10.1. Se incluyeron 35
pacientes.

Resultados: La media de duracién de drenaje fue
de 8.8 dias (DE: 6.1). Se utiliz6 malla de sujecion en
30 pacientes (85.7%). Las complicaciones fueron: 8.6%
volcado accidental del Pleur-evac®, 5.7 % infeccién en
el punto de entrada del catéter, 5.7 % obstruccién del
drenaje, 2.9 % pérdida de permeabilidad del drenaje,
2.9 % sello de agua del Pleur-evac® no mantenido.
No se detectaron: desconexién del tubo Pleurecath,
salida accidental, extravasacion del liquido ni
catéteres doblados. No se ha encontrado ninguna
asociacion significativa entre la existencia de alguna
complicacién y los dias de mantenimiento del
drenaje, ni con la cantidad de drenado ni con la
utilizacién o no de malla de sujecién.

Conclusiones: El nimero de complicaciones son
escasas. La vigilancia, cambio de apésito y uso de
malla resultan fundamentales para la no aparicién de
dichas complicaciones.

PALABRAS CLAVE

Drenaje toracico. Pleur-evac®. Pleurecath. Cuidados.

ORIGINAL
INTRODUCCION
La colocacion de drenajes  pleurales

conectados a sistema Pleur-evac® para diagnodstico
y tratamiento del derrame pleural es frecuente en
algunas enfermedades respiratorias de origen
infeccioso, tumoral o secundarias a otras patologias.
Asimismo resulta fundamental en el tratamiento de
la mayoria de los neumotérax.

El objetivo del drenaje tordcico, al igual que
otro tipo de drenajes, es eliminar de la cavidad
corporal sustancias que deben ser extraidas.
Generalmente se elimina aire, liquidos o sangre del
espacio pleural. Hay multiples razones para colocar
un tubo, entre ellas: neumotérax, hemotoérax,
derrame pleural, empiema, prevenciéon del
taponamiento cardiaco después de cirugia a corazén
abierto, etc.

La diferencia con otros drenajes es que el catéter
debe evitar que el aire sea impulsado dentro del
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espacio pleural al
negativa.

reestablecerse la presion

El elemento necesario para el drenaje es el tubo de
térax, (de vinilo o silicona, estéril, flexible y no
trombogénico). La seleccion del didmetro depende
del estado del paciente y de las caracteristicas del
liquido a drenar.

Los sistemas de drenaje incorporan tres
componentes bdsicos: una cdmara recolectora del
liquido drenado situado por debajo del nivel del
térax para que drene por gravedad, donde se puede
valorar la cantidad, velocidad de emisién y las
caracteristicas del liquido; - la mayorfa dispone de
un dispositivo para facilitar la obtencién de
muestras, de una cdmara con sello de agua para
evitar que el aire vuelva al espacio pleural, actuando
como una véalvula unidireccional -; y el regulador de
control de la aspiracién.

Los sistemas de drenaje han evolucionado hasta
llegar a los mas recientes, que poseen un nuevo
sistema seco de aspiracion que tiene varias ventajas
sobre los tradicionales sistemas con agua : una
camara menos que llenar, ausencia de problemas
de evaporacion de la camara de control y
funcionamiento silencioso.

Comprender los principios de funcionamiento de
los drenajes ayudara a manejar mas facilmente a este
tipo de pacientes, asi como aquellos problemas de su
cuidado que pueden presentarse, para actuar con
rapidez. Este conocimiento es la mejor proteccion
para los pacientes. Proporcionandoles una atencién
de calidad y con seguridad2.

Los cuidados tanto del drenaje como del sistema de
recoleccion del liquido son muy importantes para la
pronta resolucién de la patologia que los originé y la
recuperacion rapida del paciente. Estos cuidados de
enfermerfa estan recogidos en la Intervencién n°
1872 de la Clasificacion de Intervenciones en
enfermerfa (NIC) “Cuidados del drenaje toracico”s.

Dichos cuidados son frecuentes en la Unidad de
Neumologfa. En el procedimiento elaborado se
recoge la forma de actuacioén, la valoracién que hay
que realizar de forma continua para evitar las
complicaciones y comprobar el correcto
funcionamiento del sistema.

El personal de enfermeria verifica y evalta el
funcionamiento los cuidados:
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El personal de enfermeria verifica y evalta el
funcionamiento los cuidados:

e Vigilar la zona de insercién, comprobando
que el apésito esté limpio y seco. Colocaciéon
de malla elastica en el térax del paciente
(Fig.1).

e Asegurarse de que la conexion entre tubo y
sistema esta fijado.

e Evitar asas, acodaduras , enrollar tubo
encima de la cama, asegurarse que el
paciente no obstruya el tubo

e Mantener el equipo a un nivel mas bajo que
el paciente

e Controlar la permeabilidad del tubo
comprobando la fluctuacién del sello de agua
con la respiracién

e Observar que el nivel del sello de agua esté
mantenido.

e Lavado diario del Pleurecath para asegurar
que esta permeable.

e Medir el drenaje cada veinticuatro horas,
registrando el nivel en la camara y en la
historia  del paciente  cantidad,
caracter{sticas.

e Vigilar el ritmo de drenaje y comunicar en
caso de que éste sea alto.

e Observar la presencia o ausencia de fuga de
aire.

e Control de las potenciales complicaciones*>.

Para ello nos planteamos el presente estudio, en el
que poder evaluar las posibles complicaciones del
manejo de los drenajes pleurales en una planta de
Neumologia, asi como revisar las actividades del
protocolo de actuacién de la Unidad para aumentar
la calidad de los cuidados evitando los eventos
indeseables.

MATERIAL Y METODOS

Se recogieron durante seis meses (septiembre de
2008 hasta febrero de 2009) los datos de todos los
pacientes consecutivos que necesitaron drenaje
pleural tipo Pleurecath conectado a Pleur-evac®.

Se disefi6 una hoja de recogida de datos que
contemplaba las siguientes variables: caracteristicas
demograficas y clinicas, tratamiento, complicaciones,
drenaje diario, permeabilidad, obstruccién, infeccién
punto de entrada, desconexién, salida accidental,
extravasacion, catéter doblado, volcado Pleur-evac®,
malla sujecién, y nivel de sellado de agua.
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Se realiz6 un estudio descriptivo. Los datos se

sometieron a un anadlisis estadistico con la
herramienta SPSS 10.1.
RESULTADOS

En el estudio se incluyeron 35 pacientes, de los
cuales 25 (71%) eran hombres y 10 (29%) mujeres, con
una media de edad de 62.8 afios (DE: 18.7).

La distribucién por patologias fue: 11 neumotérax,
16 derrames pleurales benignos, seis derrames
malignos y dos hemotérax.

La media de liquido drenado resulté 2022 mL, con
una mediana de 830 mL. La media de dias de
drenaje fue de 8.8 dias (DE: 6.1).

Se utiliz6 malla de sujecién en 30 pacientes (85.7%).

Las complicaciones objetivadas (Figura 2) resultaron
ser: 8.6% volcado accidental del Pleur-evac®, 5.7%
infeccién en el punto de entrada del catéter, 5.7 %
obstruccion del drenaje, 29% pérdida de
permeabilidad del drenaje, 2.9% sello de agua del
Pleur-evac® no mantenido.

Los casos de volcado del Pleur-evac® (n=3)
ocurrieron en pacientes mayores y no en los primeros
dias, correspondiéndose con: derrame pleural (15°
dia; 65 afios), traumatismo (cuarto dia; 72 afios,
sucedido en otra Unidad), y derrame de origen
metastético (sexto dia, 65 afios); lo cual nos indica la
influencia de factores externos, y especialmente
dificultad para movilidad.

Los casos de infeccion (n=2) coincidieron en
pacientes con tratamiento prolongado (10 y siete
dias, respectivamente), sucediendo igual que con los
casos de obstrucciéon. Con respecto a estos tltimos,
uno de ellos fue al 14° dia de derrame pleural y en el
caso de hemotoérax fue al segundo dia, justificando
el origen del liquido una mayor facilidad para su
obstruccion.

Sélo se detecté un caso donde el nivel del sello
de agua no erael correcto.

No se evidenciaron desconexiones del tubo
Pleurecath, salidas accidentales, extravasacién del
liquido ni catéteres doblados.

Tras andlisis estadistico no se ha encontrado
ninguna asociacion significativa entre la existencia de
alguna complicacién y los dias de mantenimiento del
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drenaje, con el débito de drenado ni con la
utilizacién o no de malla de sujecion.

CONCLUSIONES

El ntmero de complicaciones observadas son
relativamente escasas. Las mas frecuentes son el
volcado accidental del Pleur-evac®, la infecciéon del
punto de entrada del catéter y la obstruccién del
mismo, aunque en términos generales son
relativamente escasas.

Si bien no existe significaciéon estadistica con
respecto al uso de malla de sujecién, consideramos
que el empleo de ésta resulta fundamental de cara a
la no apariciéon de complicaciones tales como
desconexion, salida accidental o catéteres doblados.

A la vista de los resultados obtenidos en el estudio
creemos que para evitar la aparicion de las
complicaciones més frecuentes, aumentar la calidad
de los cuidados y la optimizacién de recursos,bebe
insistirse en las siguientes actividades, reflejadas en
la NIC:

e “Observar y registrar el volumen, tono, color
y consistencia del drenaje del pulmén”

e “Fijar el tubo firmemente”

e “Asegurase de que la botella/pleurevac del
tubo tordcico se mantiene en una posicion
vertical”

e “Cambiar el vendaje de alrededor del tubo
toracico cada 48 a 72 horas si es necesario”
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FIGURAS

Figura 1.

™ Infeccion en el punto de
entrada del catéter

» Obstruciéon del drenaje

® Pérdida de permeabilidad
del drenaje

m Sello de agua del pleur-evac
no mantenido

®m Volcado accidental del
pleur-evac

Figura 2.
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RESUMEN

En este trabajo se intenta acercar la Foniatria
al conjunto de trabajadores del Complejo Asistencial
de Zamora. Aunque es una actividad que se viene
desarrollando en nuestro hospital desde 1990,
todavia existe un cierto desconocimiento o confusién
profesional sobre nuestro quehacer médico y el tipo
de pacientes o patologia que evaluamos.

En este estudio realizamos, por una parte,
una exposicién en la que se indica la situacion actual
tanto en Espafia como en Europa de la Foniatria
como integrante de la especializacion médica y
nuestro campo de actuacién y por otro lado, se
muestra mediante organigramas las relaciones
interprofesionales entre la Unidad de Foniatria del
CAZA con otros Servicios hospitalarios, de Atencién
Primaria e incluso algtn hospital autonémico.
También se aborda un estudio estadistico especifico
de la actividad desarrollada en la Unidad de
Foniatria del CAZA entre los afios 2009- 2011.

PALABRAS CLAVE

Foniatria. SOMEF. Patologia del Lenguaje, Voz y
Audicién.

ORIGINAL

INTRODUCCION

Enel siglo XX nace la Foniatria y se diferencia
como especialidad. Serd en 1932 cuando Tarneaud

propone el nombre de Foniatria para la ciencia que
estudia la patologia vocal. En 1950 el Dr. Jorge
Perell6 introduce la Foniatria en Espafia, creando un
departamento de esta disciplina en el Servicio de
Otorrinolaringologia de la facultad de Medicina de
Barcelona. En 1982, surge la Sociedad Médica
Espariola de Foniatria (S.O.M.E.F.) con el fin de
agrupar a todos los médicos que se dedican al
estudio y tratamiento desde un punto de vista
“rehabilitador”, (no quirtrgico) de la patologia del
Lenguaje, Voz, Habla y Audicién de Espana.

La Foniatria se define segin la Union of the
European Phoniatrics (U.E.P.), como “la especialidad
médica para los Trastornos de la Comunicacién que
se ocupa de las enfermedades y trastornos de la voz,
el habla, el lenguaje, la audicién y la deglucién.” Para
la Union of European Medical Specialists (U.E.M.S.) es el
drea médica encargada de las enfermedades,
trastornos y disfunciones de:

1. La comunicacién en términos de Voz,
Habla, Lenguaje (incluyendo Ia
comunicacién no verbal) y Audicién (en
tanto que la deficiencia afecta a las areas
mencionadas).

2. La Discapacidad en el Aprendizaje

(Dislexia, Disgrafia, Discalculia).

La Deglucion.

4. La Disfuncién oral-motoral-2.

@®

La Unidad de Foniatria del Complejo
Asistencial de Zamora (CAZA) se creb en Junio de
1990 dotandose asi al Hospital Virgen de la Concha
de un servicio que lo equiparaba a otros hospitales
considerados de categoria superior por el Sistema
Nacional de Salud, como el Universitario de
Salamanca, la Paz de Madrid o el Vall d"Hebrén de
Barcelona, entre otros. Al frente estaba una médico
foniatra, con jornada a tiempo completo y en el mes
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de noviembre del mismo afio se incorporaria una
profesional logopeda.

Los primeros titulos oficiales de Médico
Foniatra fueron otorgados por la Universidad de
Salamanca (U.S.A.L.) en 1990 al crearse, de acuerdo
con las directrices de la Ley de Reforma Universitaria
(L.R.U.) al amparo de su articulo 28.3, la Escuela de
Profesionalizacion Médico- foniatrica en dicha
Entidad. Serd en 1995 y a cargo de diversas
universidades espafiolas cuando se expidan los
primeros titulos de Diplomados en Logopedia. En
este afio, también vieron la luz las primeras
titulaciones oficiales de Maestro Especialista en
Audicién y Lenguaje, quedando la actividad
logopédica integrada en el ambito hospitalario y
dirigida a las personas mayores de 16 afios (edad
méaxima de la escolarizacién obligatoria) y en el
ambito escolar la rehabilitacién infantil de las
patologias de la Comunicacién segin la Ley de
Necesidades Educativas Especiales (Real Decreto
696/ 1995 de 28 de abril).

Los estudios de Médico Foniatra se realizan
durante cuatro afios en el Hospital Universitario de
Salamanca, siendo requisito imprescindible estar en
posesion del titulo de Licenciado en Medicina y
Cirugfa, si bien, existen otras escuelas en diversos
hospitales de la red sanitaria espafiola que también
forman a médicos en esta disciplina pero sus titulos
han de ser homologados o convalidados
posteriormente por la Universidad de Salamanca,
dotandoles del tnico titulo legalmente reconocido a
nivel de Espana.

La Foniatria se fundamenta inicialmente en
los principios anatémicos, fisiolégicos, diagndsticos y
terapéuticos de Otorrinolaringologia (ORL). Por otro
lado presenta una estrecha relacién con otras
disciplinas médicas  (Neurologia, Psiquiatria,
Pediatria, Odontologia, Ortodoncia, Rehabilitacién y
Medicina Fisica, etc.) y no médicas (Lingistica,
Fonética, Acustica, Psicologia, Pedagogia, Ciencias
del Comportamiento, Ciencias de la Comunicacién,
etc.). Durante cuatro afios los Médicos Foniatras
abordaran un total de 300 créditos practicos de
formacién hospitalaria con rotaciéon por los diferentes
Servicios descritos y 104 créditos tedricos (1 crédito=
10 horas de formacién). El Médico Foniatra debera
alcanzar diferentes grados de competencia en estas
disciplinas con vistas a facilitar la
interdisciplinaridad sin perder su identidad y
metodologia médicas.

existe como especialidad

En __ Europa
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independiente en Finlandia (1948), Alemania
(1992), Italia (“Phoniatrics and Audiology”, 2001),
Polonia (“Phoniatrics and Audiology”, 1959) y
Suecia (1931). Y es wuna “subespecialidad”
(estudios de especializacién en el sistema de
troncalidad) dentro de la ORL en Austria (1978),
Bélgica (1995); Republica Checa (1957), Hungria
(1981), Rusia (1977) y Suiza (1980). Presentando
Grado de Competencia Oficial en Francia
(programa de formacién gestionado por ORL) y
Espafa (titulo propio de la Universidad de
Salamanca (1990). En otros paises como Grecia,
Portugal y Turquia existe pero atn no tiene
reconocimiento oficial® 4.

En_Espaiia en el nuevo sistema de
Especializacién, la denominada “troncalidad”

incluye a la Foniatria como “subespecialidad” de
las ciencias ORL y Rehabilitadoras® ®.

El equipo multiprofesional de atencién a la
patologia del lenguaje y la comunicacién, en el
entorno sanitario, deberia integrar las siguientes
figuras profesionales:

Unidad Foniatria Otras Unidades

Foniatra (facultativo
coordinador), Logopeda
Psicélogo del Lenguaje
Audiélogo

Neuroélogo y Neuropediatra,
Psiquiatra y Psiquiatra
Infantil Audioprotesista
Trabajador Social

No obstante, la gran especializacién de la
asistencia sanitaria actual exige la creacién de otras
unidades especializadas hospitalarias en las que se
solicita la colaboraciéon del foniatra: unidades de
enfermedades neuromusculares, disfagia, deteccién
temprana de la deficiencia auditiva, implante coclear,
dafio cerebral, etc. En estas unidades el foniatra se
integra con otros profesionales asumiendo las

funciones que se disefien de acuerdo a las
necesidades asistenciales especificas de cada
unidad. 5678,

La Unidad de Foniatria del CAZA

actualmente, y funcionalmente hablando, cuenta a
nivel de recursos humanos con una médico foniatra,
una logopeda y una auxiliar de clinica. Aportando
sus conocimientos cuando son requeridos en el
ambito de la Psicologia del Lenguaje; si son adultos,
la Unidad de Neuropsicologia del Servicio de
Psiquiatria del CAZA o bien, en el caso de nifios, los
profesionales de los Equipos de Orientacién
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Pedagoégica del Ministerio de Educacién y Ciencia
(MEC). Las Audidlogas, grandes colaboradoras con
nuestra Unidad, pertenecen al Servicio de ORL del
hospital Virgen de la Concha. Asi pues, las carencias
que pueda presentar la Unidad de Foniatria del
CAZA se suplen con una estrecha relacién
interprofesional entre diversos Servicios e incluso, a
nivel “interministerial”.

CAMPOS DE ACTUACION

Las patologias que son evaluadas y tratadas incluyen
aquellas que afectan a adultos, como los Trastornos
del Lenguaje, entre los que se incluyen las afasias,
apraxias, agnosias, alexias, agrafias, acalculia, amnesia,
etc., y que pueden presentarse en forma de sindromes
especificos en los que predomine cualquiera de las
alteraciones citadas, o también formando parte junto
a otras anomalias de los denominados Sindromes de
Deterioro Neuropsicoldgico - Sdr. Amnésico- Atencional,
Sdr. Afectivo, Sdr. Cognitivo, Sdr. de Alteracion de la
Personalidad, Demencias, etc.

No obstante, en los pacientes que acuden a
las  Unidades de Foniatria predominan las
alteraciones afésicas asociadas, principalmente a
accidentes cerebro-vasculares, procesos tumorales o
traumatismos craneo-encefdlicos; y en menor
medida, a otras alteraciones del S.N.C,
enfermedades neurodegenerativas, infecciosas,
discrasias  sanguineas, etc. Dado que las
clasificaciones empleadas son muy diversas debido al
nimero de autores que se han dedicado a su estudio
y que por tanto las han elaborado atendiendo a
factores diferentes, etiolégicos, localizacionistas..., se
nombraran los procesos mds frecuentes siguiendo la
terminologia utilizada en la Escuela Profesional de
Salamanca: afasia motora o de Broca, afasia sensorial o de
Wernicke,  afasia  global,  afasia  mixta,  afasias
transcorticales, afasia de conduccion, afasia cruzada, afasia
pura a palabras, afasia andmica, afasias subcorticales etc.

También  evaluamos los  Trastornos
Sensoriomotores del Habla, alteraciones relacionadas
con lesiones en el control muscular - paresia, lentitud e
incoordinacion - de los mecanismos de expresion del
lenguaje, por lesiéon del Sistema Nervioso Central
(SNC) y del Sistema Nervioso Periférico (SNP), o de
ambos. El término disartria abarca la coexistencia de
alteraciones en varios de los procesos basicos del
habla: respiracién, fonacion, resonancia, articulacion
y prosodia y su etiologia es similar a la descrita en los
trastornos del lenguaje. Dependiendo de la
localizaciéon de las lesiones neurolégicas, adquiere
unas caracteristicas clinicas y actsticas especificas
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que determinardn su clasificacion. Asi pues,
distinguiremos: disartria espdstica, disartria fliccida,
disartria atdxica, disartria mixta... Un caracter especial
tiene la denominada Apraxia (bucofonatoria, ideatoria,
constructiva...) que guarda relacién con lesiones de
sistemas superiores implicados en la programacion de
las respuestas motoras 91011,

Otro capitulo son los Trastornos de la
Fonacién o Disfonias, que incluyen los procesos
caracterizados por alteraciones a mnivel de cualquier
cualidad actistica de la voz - intensidad, tono o timbre -
por alteracion orgdnica o funcional del sistema fonatorio y
que se expresan por la aparicion de sintomas
subjetivos asociados al acto fonatorio - fatiga vocal,
sensacion de esfuerzo excesivo para hablar, falta de
apoyo espiratorio, dolor laringeo o cervical... -
reconociéndose como sintomas precoces de cuadros
patolégicos posteriores. Se agrupan en este apartado
las disfonias funcionales y/ o disfonias orgdanicas. La
diferenciacion entre disfonias orgdnicas y funcionales en
muchos casos es artificial ya que los trastornos
organicos ocasionan desequilibrios funcionales que
agravan el proceso y las alteraciones funcionales
suelen provocar mds o menos precozmente lesiones
organicas subsidiarias, en muchos casos, de
tratamiento quirdargico. El tratamiento ortofonico estara
indicado siempre y cuando el control de cualquier
alteracién funcional pueda suponer un cambio
positivo en la evolucién de la enfermedad y puede
realizarse independientemente, previo a la cirugia,
posterior al acto quirargico o con la modalidad “en
sandwich”, segin la valoracién de efectividad del
tratamiento que determine la evolucién y el tipo de
patologia que presente el paciente.

En este apartado haremos referencia a los
pacientes laringectomizados que precisan de un
tratamiento rehabilitador que les permita la
comunicacién; como técnica “propia” nos referimos a
la adquisicion de la voz erigmofénica, y si ésta
fracasa o el paciente no la admite pueden emplearse
protesis que les permitan continuar con  sus
relaciones sociales u otros medios de comunicacién
alternativos!?13.

Los Trastornos de la Fluidez Verbal, son los
que afectan, principalmente, al ritmo de la palabra.
Se incluyen en este apartado la Disfemia, el Farfulleo y
la Taquifemia. La importancia de estos trastornos es
doble: por un lado, pueden llegar a impedir el
desarrollo de conductas comunicativas adaptadas a
la normal integracion social y por otro, al asociarse
en ocasiones a otros trastornos del lenguaje y el
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habla, pueden presentarse como factores de
empeoramiento prondstico.

Otro capitulo lo constituyen las Alteraciones
Morfologicas de los Organos Articulatorios,
incluyéndose en este apartado las dificultades de
produccion de diferentes fonemas por malformacién
congénita o adquirida de dichos 6rganos, - disglosias -
como por ejemplo la fisura palatina, el labio leporino,
las disglosias mandibular, labial y lingual, el velo
corto congénito, el paladar ojival, etc. En el adulto las
causas mads frecuentes son los traumatismos y las
secuelas post-quirtdrgicas. La intervencion foniatrica ira
encaminada a lograr la adaptacién mas eficaz del
paciente a la morfologia de sus érganos articulatorios
o a valorar la posibilidad o necesidad de una
intervencion quirtirgica que mejore las posibilidades
funcionales.

Los Trastornos de la Audicién. Bajo el punto
de wvista foniatrico, las alteraciones auditivas
adquieren significado, en el paciente adulto, cuando la
pérdida auditiva interfiere la normalidad de los fendmenos
comprensivos o expresivos de la comunicacion. Esta
relacion y la demanda terapéutica que conlleva,
depende, en gran medida, de los factores especificos
de cada paciente, de sus expectativas personales o del
grupo social en el que estd integrado, de las
exigencias laborales, etc. Se orientara hacia la
adaptacion de proétesis auditivas, la facilitaciéon de
métodos alternativos de comunicaciéon - lectura
labial, lenguaje gestual, métodos vibrotactiles etc. - o
la recuperacién de las alteraciones de pronunciacién -
dislalias audidgenas -.

Abordaremos como situacion especial, la
implantacién de electrodos cocleares - implante coclear
- con objeto de mejorar las posibilidades de recepciéon
sonora del paciente afecto de hipoacusia
neurosensorial bilateral profunda, en la que la
Unidad de Foniatria juega un papel fundamental,
tanto para la selecciéon adecuada del paciente en el
proceso previo a la intervencion como en la
readaptacion post-quirtrgica, si bien la intervencién
sera realizada en el Centro de referencia, el Hospital
Universitario de Salamanca’41516,

A continuacién, nos referiremos a la
patologia fonidtrica en nifios: Es remarcable el
estudio de los Trastornos del Desarrollo del
Lenguaje, agrupandose en este apartado todas las
alteraciones que interfieren en el inicio o el normal
desarrollo y evolucién del lenguaje en cualquiera de
sus niveles - fonolégico, morfosintactico, semantico o
pragmatico-. La complejidad de los procesos
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psicolingiifsticos 'y de los  fundamentos
neurobiol6gicos del lenguaje determinan una gran
diversidad de cuadros nosolégicos.

Entre los Trastornos Primarios o Especificos se
engloban las siguientes patologias: Dislalia funcional -
o déficit de produccién fonolégica-, Retraso Simple del
Habla - o déficit de programacién fonolégica- , Retraso
Leve o Moderado del Lenguaje - o trastorno en la
elaboracién del mismo-, Disfasia - o trastorno grave
en la elaboracién del lenguaje-, también denominado
actualmente T.E.L., Agnosia Auditiv -Verbal o Agnosia
Verbal Congénita - como forma especial de disfasia
que afecta gravemente y de forma especifica a los
procesos de recepciéon del lenguaje a nivel de
decodificaciéon fonolégica - y Apraxia Verbal - o
sindrome de déficit de programacion fonoldgica,
como forma especial de disfasia que afecta de forma
especifica a los procesos de programacién fonolégica-

Por otro lado, podria aplicarse la siguiente
clasificaciéon: Sindrome Semdntico- Pragmatico,
Sindrome Fonol6gico-Sintactico, Sindrome Léxico-
Sintactico.

Las posibilidades etiolégicas son multiples.
Los factores afectivos, emocionales, y ambientales
influyen, en mayor o menor medida, en todos los
casos; sin embargo, s6lo los cuadros leves pueden ser
valorados como causas relevantes exclusivas.

En el caso de los Trastornos Secundarios, el
factor etioldgico principal sera el determinante del
proceso responsable - deficiencia mental, hipoacusia
y otras deficiencias sensoriales, parélisis cerebral
infantil (P.C.I.) y otras encefalopatias y disfunciones
cerebrales, neurosis infantil, trastornos del espectro
autista, TDAH, etc.- Sin embargo, siempre habra que
descartar otros posibles factores asociados que
pueden empeorar el prondstico y evoluciéon o anadir
circunstancias especiales que precisen medidas
terapéuticas especificas.

En los ultimos afios y gracias a la utilizaciéon
de métodos diagnoésticos cada vez mads sofisticados
(PET,...), se estan relacionando estos trastornos con
lesiones morfoldgicas o bioquimicas de las areas del
SNC encargadas de llevar a cabo los diferentes
procesos de codificacion y decodificacién lingtiistica.

Es responsabilidad de Foniatria valorar, en sus
diferentes aspectos, el trastorno que presenta el
paciente e indicar el programa especifico de
rehabilitacion del lenguaje. Ademas, es precisa una
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estrecha colaboracion con los organismos e instituciones
implicados en la aplicacién de los diferentes aspectos del
programa terapéutico global.

En cuanto a los Trastornos del Lenguaje va
establecido el principal exponente es la Afasia Infantil,
la cual, dependiendo del asiento de la lesion,
adquiere caracteristicas clinicas diversas. Es
claramente diferenciable de la del adulto, tanto por
su presentacién inicial como por su evolucién y
prondstico. Existe un sindrome que asocia Afasia
Infantil y Epilepsia, denominado Sindrome de Landau-
Kleffner cuya etiologfa actualmente es desconocida,
de inicio brusco, sin antecedentes personales o
familiares remarcables y de evolucién y prondstico
muy variable.

Los Trastornos en el aprendizaje de la Lecto-
escritura, incluyen los déficits en la cualidad o ritmo
de adquisicion del lenguaje escrito. Se diferencian
claramente los Retrasos Primarios - de origen
congénito - severos, asociados a alguna forma de
disfuncion del SNC, dafio encefélico o anomalia en el
desarrollo neurolégico, y surgidos en personas que
por lo general no presentan alteraciones en la vision,
audiciéon o inteligencia y que demuestran un
funcionamiento global adecuado del lenguaje. En las
publicaciones actuales, se refiere a este trastorno con
el término de Dislexia Primaria o del Desarrollo.

Otro tipo de trastorno es la denominada
Dislexia Secundaria, resultado de factores ambientales,
socio-culturales y familiares, emocionales o
pedagogicos - dispedagogia -. Restan, los asociados a
alteraciones o déficits del individuo a nivel cognitivo,
sensorial, psicosensorial o de maduracién de otras
areas especificas como la del lenguaje, la habilidad
viso-motora, rapidez y destreza motoras, memoria
secuencial, adquisicién de automatismos, etc.

La intervencion fonidtrica ird encaminada a la
evaluaciéon del trastorno y a la indicacién del
tratamiento. Las medidas que se han ido adoptando
en los ultimos afios a nivel escolar, estan centrando el
papel del medio sanitario en los aspectos de apoyo
diagndstico(*).

El Fracaso Escolar: se refiere a la falta de
adecuaciéon de los niveles de adquisicion de
conocimientos y capacidades del individuo respecto
a los esperados en relacién a su edad cronolégica o
curso escolar. Puede estar relacionado con mdltiples
factores ambientales o propios del individuo. La
intervencion foniatrica estara encaminada a diferenciar
la posible participacién de deficiencias propias del
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individuo. Si coincide con alguno de los trastornos
anteriores citados estaria indicada la terapia
especifica.

Finalmente, existen trastornos que pueden
ser extrapolables a los de los adultos como es el caso
de los Trastornos Sensoriomotores del Habla, las
Alteraciones  Morfolégicas de los  Organos
Articulatorios, las Disfonias y los Trastornos de la
Fluidez Verbal, aunque en este ultimo apartado
hemos de referirnos a la Disfemia Fisioldgica, en la que
las medidas de actuacién se centraran en la
modificacion de actitudes de comunicacién hacia el
nino, en el entorno socio- familiar4 16,17,18.19,20,

(*) La rehabilitacion de la patologia infantil en la
esfera de la comunicacion se realiza en los Centros
Escolares a través del Maestro Especialista en Audicion y
Lenguaje o bien por el equipo logopédico del IMSERSO
(Centro Base) si atin no estin escolarizados, de acuerdo
con la legislacion vigente. EIl Real Decreto 696/ 1995 de 28
de abril de Ordenacién de la Educacion de los Alumnos
con Necesidades Educativas Especiales y la Ley de Calidad
de la Educacion, requlan su actuacion. Sin embargo, es
requisito _imprescindible el diagndstico clinico y las
recomendaciones  terapéuticas de dichas patologias,
competencias encomendadas a los médicos foniatras,
encargdndose de las valoraciones psicopedagdgicas los
profesionales del Equipo de Orientacién Pedagogica del
MEC.

RELACIONES ENTRE LA FONIATRIA Y OTRAS
DISCIPLINAS

El foniatra, por su formacién y por la
perspectiva bio-psico-social que mantiene en su
actividad asistencial, es capaz de facilitar las diversas
relaciones que el paciente establece con los sistemas y
servicios de la comunidad, buscando la integracién
de las diferentes aportaciones.

Esta actividad se indicarda mediante los
siguientes organigramas:

Organigrama 1.- En el caso de los pacientes
neuroldgicos, son los Servicios de Neurologia,
Rehabilitacién, Medicina Interna, Pediatria (tanto
hospitalaria como de Atencién Primaria), Salud
Mental, los Médicos de Atencién Primaria (M.A.P.)
de Zamora y los servicios de Neurocirugia y
Neurologifa Infantil del Complejo Asistencial de
Salamanca, los que nos solicitan valoracién fonifatrica.
Una vez emitido el juicio clinico por la Médico de la
Unidad (tipo de pérdida del lenguaje, de alteracion
en el habla, de alteracién en la articulacion, de
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alteracion en la degluciéon y de alteraciones en el
desarrollo del lenguaje) se realiza el correspondiente
informe y se marca la pauta terapéutica, remitiendo
al paciente, en el caso de los adultos y susceptibles de
rehabilitaciéon, a la Logopeda del hospital, que
determinard la fecha de inicio del tratamiento y, si es
un nifio, al centro escolar o Centro Base dependiendo
de la edad, dénde iniciaran el proceso rehabilitador.
Posteriormente, se realizard la reevaluaciéon pautada
por la Médico Foniatra o solicitada por los Médicos
de los servicios hospitalarios mencionados y en el
caso de los nifios, a través del Pediatra de Atencién
Primaria, con el fin de determinar el alta médica en el
proceso o bien la continuacién de tratamiento si fuese
menester.

Organigrama 2.- En el caso de los pacientes
con alteraciones vocales, son los Servicios de ORL,
Neumologia, Medicina Interna, Infectologia,
Neurologia, Psiquiatria, Pediatria hospitalaria y
extrahospitalaria) y los M.AP. de Zamora,
generalmente, y el Servicio de ORL del Hospital
Universitario de Salamanca, de forma esporédica, los
que nos solicitan evaluacién foniatrica (disfonias
funcionales y/o orgénicas, disodea, alteraciones en la
voz cantada y laringectomizados). Siendo similar la
continuacién del proceso al descrito en el
organigrama precedente.

Organigrama 3.- En el caso de los pacientes
con problemas del lenguaje, habla y/o audicién,
suelen ser los Servicios de ORL, Pediatria
(hospitalaria o de Atencién Primaria) y los M.A.P. de
Zamora los que solicitan el estudio foniatrico, si bien
recibimos pacientes remitidos por la Unidad de
Foniatria de Salamanca o el Servicio de ORL de dicha
ciudad, cuando son pacientes portadores o
susceptibles de Implante Coclear. Una vez emitido el
juicio clinico y realizada la pauta terapéutica por la
Meédico Foniatra, los pacientes si son adultos seran
rehabilitados en la consulta de Logopedia del
Hospital Virgen de la Concha o bien en los Centros
Escolares o Centro Base por los profesionales de
Audicién y Lenguaje en el primer caso o por las
logopedas adscritas al INMSERSO en el segundo
supuesto. La reevaluaciéon sigue las mismas pautas
que se han expresado para los casos previos.

ACTIVIDAD FONIATRICA EN LOS ULTIMOS
TRES ANOS

Segtin un estudio realizado por la SOMEF en
2009, la  demanda asistencial / incidencia en
Hospitales ptblicos es de 81.000 nuevos casos
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anualest. El nuimero de pacientes que fueron
atendidos en la Unidad de Foniatria durante el afio
2009 ascendi6 a 1563, de los que 776 acudieron a 1°
consulta (49,65%) y 787 fueron revisiones (50,35%).
Del total se remitieron para iniciar Logopedia, 224
(14,33%) y el nimero de altas médicas otorgadas a
pacientes que estaban realizando rehabilitacion
hospitalaria fue de 228 (14,58%). (Los procesos de
rehabilitacién logopédica son de larga duracién y
suelen existir pacientes del afio precedente
recibiendo terapia cuando se inicia el nuevo
periodo)?! (Figura 1).

De los 1563 pacientes, 852 (54,51%) acudieron
por padecer patologia vocal; el 4549% restante
presentaban patologia del lenguaje en cualquiera de
sus vertientes (Figura 2).

En cuanto a los Servicios que solicitaron la
evaluacién foniétrica de los pacientes disfénicos “de
novo”, la distribucién resultante se muestra en el
siguiente grafico (Figura 3).

En el afio 2010, se valoraron un fotal de 1692
pacientes, de los que 806 fueron “nuevos” y 886 eran
revisiones de procesos previamente diagnosticados
en Foniatria. El ntmero de pacientes que se
incluyeron en rehabilitacién hospitalaria logoterapica
fueron 261 (15,42% del total de pacientes valorados
en la consulta médico foniatrica). Si nos referimos
exclusivamente al nimero de pacientes catalogados
como “nuevos” en dicha consulta médica, ascenderia
al 32, 38%). Hay que tener en cuenta que no se
remiten exclusivamente a Logopedia los pacientes
que acuden por vez primera a Foniatria; las
patologias diagnosticadas por la Médico pueden ser
susceptibles de otros tratamientos previos -
farmacolégico, preventivo e incluso de indole
quirtrgica -, por lo que existirdn también pacientes a
los que se recomendara el tratamiento logoterdpico
tras diversas revisiones foniatricas, e incluso algunos
no seran susceptibles de este tipo de terapia. Las altas
médicas en la actividad rehabilitadora registraron
275 casos de los que un 40,72% fueron altas
voluntarias. Los pacientes abandonaron el
tratamiento rehabilitador prescrito por motivos
laborales (es evidente el aumento de la tasa de “paro
laboral” en nuestra provincia), por ingresos
hospitalarios (generalmente en laringectomizados y
pacientes que han sufrido accidentes
cerebrovasculares), por dificultades en el
desplazamiento (desde puntos alejados y rurales de
la provincia) y por dltimo, escepticismo y/o
indisciplina en la técnica rehabilitadora (los ejercicios
que se realizan, aunque no son complejos, no emiten
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un resultado inminente; lapso técnica rehabilitadora-
mejoria) (Figura 4).

En el afio 2011, se valoraron un fotal de 1705
pacientes, de los que 864 (50,67%) fueron primeras
consultas, y el nimero de revisiones, por vez primera
fue inferior al anterior, 841 (49,32%). Del total de
pacientes atendidos en la consulta de Foniatria se
remitieron para tratamiento logoterdpico un total de
251 (14,72% del total), siendo la cifra de altas médicas
en esa actividad de 249 (14,60%) durante el periodo
referido (Figura 5).

De los 1705  pacientes  valorados
médicamente, 849 (49,79%) presentaron disfonia, 5
(0,29%) pacientes eran laringectomizados (afonia
postquirtrgica), 26 (1,52%) pacientes adultos
presentaron patologia del lenguaje y los 825 (48,44%)
restantes fueron nifios con alteraciones en el
desarrollo del lenguaje y/o habla (Figura 6).

Los pacientes con problemas vocales
valorados en 2011 alcanzaron el 50, 08%; el resto de
patologias supuso el 49,96%. Los porcentajes de 2009
se situaron en un 54, 51% en el caso de los trastornos
fonatorios y en un 45,48% para el resto de patologia
evaluada en Foniatria; de lo que se deduce que no
existe una diferencia significativa entre los dos
periodos referidos.

A continuaciéon se refleja un estudio
comparativo del ntimero de pacientes valorados
entre 2009 y 2011 en Foniatria, donde se evidencia el
aumento registrado, es decir, la progresién positiva a
lo largo de los afios referidos. Remarcar que en el afio
2011 superaron en numero las actuaciones de
primera consulta a las revisiones médicas (Figuras 7

y 8).

La actividad que se registra en la Unidad de
Foniatria del CAZA es similar al de otras Unidades
de este tipo en los diversos hospitales del Sistema
Nacional de Salud, aunque el ntmero de recursos
humanos para realizar esta actividad sea superior al
de nuestro Centro, reconocemos que estamos en un
momento dificil econdmicamente a nivel de Espafia e

incluso mundial, por lo que seguiremos
desempefiando nuestra labor con la mayor
dedicacion y  profesionalidad posible, pero

esperamos que en las épocas de bonanza se nos dote
con algiin compafier@ mas'+ 21,

En 2009, se realiz6 un estudio por la
SOMEF, en el que se recogia la demanda asistencial
de las Unidades de Foniatria de los Hospitales
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Publicos espafioles, siendo el Complejo Asistencial
de Zamora el de mayor actividad en esta esfera (si
tenemos en cuenta la poblacién subsidiaria) con 38,13
casos nuevos/ 10.000 habitantes y la Comunidad
Auténoma que registraba mayor incidencia la de
Castilla y Leén con 25,31 casos nuevos/ 10.000
habitantes al afio.

A continuacién referimos las cifras de los tres
Centros publicos donde existe Unidad de Foniatria
en nuestra Comunidad y el ntmero de casos
registrados por 10.000 habitantes anualmente.
HOSPITAL CLINICO DE SALAMANCA, poblacién
subsidiaria de atenciéon: 299.393 habitantes, nimero
de casos nuevos/ 10.000 habitantes al afio: 18,44.
FACULTAD DE MEDICINA DE VALLADOLID
(concierto con SACyL), poblacién subsidiaria de
atencion: 320.000 habitantes, numero de casos
nuevos/ 10.000 habitantes: 20,31. COMPLEJO
ASISTENCIAL DE ZAMORA, poblacién subsidiaria
de atenciéon: 197.237 habitantes, nimero de casos
valorados/ 10.000 habitantes: 38, 13.

La LF.O.S. (International Federation of Oto-
Rhino-Laryngological Societies), la Unién Europea de
Foniatras (U.E.P.) y, en la misma linea, la Sociedad
Meédica Espanola de Foniatria (S.O0.M.E.F.), tomando
como base los andlisis de morbilidad y teniendo en
cuenta paises relativamente bien atendidos y con
amplia experiencia practica, estimaban conveniente,
ya en 1970, crear una unidad de Foniatria y
Logopedia por cada 200.000 habitantes. Si
consideramos la totalidad de la poblacién espafiola y
el nimero de Foniatras que actualmente ejercen, la
distribucién asistencial es de un Foniatra por cada
400.000 habitantes.

El déficit de médicos especialistas en
Foniatria en Espafia se sitta en el 50%. Esta cifra
indica ya un desequilibrio grave entre oferta y
demanda.

Indicadores sociales como el nivel de vida, la
educacién sanitaria de la poblacién, el nivel
sociocultural, la atencibn a la infancia, la
sensibilizaciéon hacia la atencién geridtrica y la
creciente expectativa de vida y, por otro lado, el
aumento del numero de traumatismos
craneoencefalicos o de accidentes cerebrovasculares,
entre otros factores, se asocian a procesos de
incremento notable en la demanda asistencial de la
patologia del lenguaje y la comunicacion. Esto obliga
a prever un ascenso en la demanda que ya viene
siendo apreciable en los tltimos afios y a revisar los
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planteamientos respecto a oferta-demanda asistencial
en patologia foniatrica*>.

CONCLUSIONES

1.- La Foniatria ofrece una perspectiva
médica, funcional y rehabilitadora en el diagnoéstico y
el tratamiento de los Trastornos de la Comunicacién
y la Deglucién. Su aplicabilidad e importancia en
nuestro sistema sanitario guarda relacién directa con
la relevancia y alta incidencia de estos trastornos en
los procesos asistenciales preferentes de los
programas actuales de calidad.

2- La necesidad de la atencién precoz de los
trastornos del lenguaje, el habla, la voz y la audicién
son imprescindibles para una buena evolucién
afectiva, cognitiva y social del ser humano y de su
salud fisica y mental.

3.- La Patologia del Lenguaje, el Habla, la
Voz y la Audicién presenta una gran diversidad e
implica, por ello, multiples érganos, sistemas y
funciones. Esta diversidad obliga a una colaboracién
interdisciplinar amplia entre profesionales que de
una u otra forma trabajan con la patologia de la
Comunicacién.

4.- En la provincia de Zamora existe una
buena colaboracién entre los profesionales del medio
sanitario e incluso con los profesionales del sistema
educativo, lo que ha de servir de referente para otras
provincias espafiolas.

5.- Ha quedado demostrada la progresién
positiva de demanda, incidencia y atencién
hospitalaria que se estd otorgando por parte de la
Unidad de Foniatria a los pacientes zamoranos
afectos de la patologia a estudio.

6.- La unidad de Foniatria del CAZA
presenta una demanda asistencial similar o superior
(si tenemos en cuenta la ratio del ntimero de
habitantes de la provincia de Zamora), a la
experimentada en el resto de las Unidades de los
Hospitales de la Red Sanitaria Espafiola, aunque el
nimero de profesionales adscritos sea inferior en
nuestro caso.

7.- No existe una diferencia significativa
entre la incidencia de patologia vocal valorada con
respecto a la que podiamos denominar, en conjunto,
del lenguaje.
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Organigrama 2.
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Organigrama 3.

UNIDAD FONIATRIA SALAMANCA (Implante Coclear y otros). ORL. MAP. PEDIATRIA
(HOSPITALARIA Y ATENCION PRIMARIA)

|

Paciente con problemas auditivos y/o
+ lenguaje y /o habla

INTERCONSULTA DE
VALORACION A
FONIATRIA

Pediatra de A. P. .,
Revision
Foniatria

DIAGNOSTICO O JUICIO CLINICO MEDICO

FONIATRICO.

INFORME CLINICO MEDICO FONIATRICO

CENTROS " i LOGOPEDIA
ESCOLAR ninos
ESCOL/ TRATAMIENTO | adultos HOSPITAL

MEDICA Pedagdgica)

Y/O
TRATAMIENTO
ESPECIALISTA A-L
CENTRO ESCOLAR O
PROFESIOALES IMSERSO

A.- INFORME MEDIS:O ’
A FONIATRICO EN NINOS EVALUACION
Y PRESCRIPCION E.O.P.(Equipo Orientacion




ISSN:1578-7516
NUEVO HOSP. (Version digital)

i

B.-PRESCRIP?IC')N FACULTATIVA
DE FONIATRIA A LOGOPEDIA
HOSPITALARIA

A

TRATAMIENTO LOGOPEDICO.

ELABORACION DE INFORME LOGOPEDICO.

REVISION MEDICO FONIATRICA DEL

PACIENTE.

ALTA MEDICA O CONTINUACION DE
TRATAMIENTO TRAS LA REEVALUACION.

Junio 2012; Vol. VIII N° 2




ISSN:1578-7516 Junio 2012; Vol. VIII N° 2
NUEVO HOSP. (Version digital)

FIGURAS

PACIENTES VALORADOS CONSULTA FONIATRIA 2009

total: 1563

VOZ

voz otro

O pacient. 852 711

Figura 2.
indice de patologia vocal registrada en pacientes de la Unidad de Foniatria 2009
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Figura 5.
Evolucion consulta de Foniatria en los altimos tres afios
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Figura 8.
Pacientes con indicacién logoterapica y altas médicas otorgadas en esa actividad
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RESUMEN

Objetivos: Presentar dos casos de fracturas atipicas
periprotésicas tibiales no traumaticas que tuvieron
una fisiopatologia similar.

Material y métodos: Descripciéon de ambos casos,
revisién de la literatura al respecto con una breve
discusién y establecimiento de consideraciones
acerca de su tratamiento.

Resultados: Cuadro clinico evolutivo superponible.

Conclusiones: Las fracturas periprotésicas sobre
artroplastia primaria total de rodilla (ATR) son
relativamente  frecuentes, pero esto es diferente
cuando consideramos las que acontecen en las
artroplastias totales de revisibn por movilizacién
séptica 0 mecanica. En la artroplastia de revisién, las
fracturas femorales predominan sobre las de
localizacién tibial, siendo éstas ultimas muy raras
cuando ademas no existe en su etiologia antecedente
traumatico.

PALABRAS CLAVE

Artroplastia total de revisiéon de rodilla. Fractura
periprotésica tibial no traumatica

ORIGINAL

INTRODUCCION

Se ha producido en nuestro medio en los
dltimos afios un incremento significativo en el
namero de artroplastias primarias y de revisiéon de
rodilla; en consecuencia también la potencialidad de
complicaciones. Las fracturas periprotésicas pueden
ser intraoperatorias, o mdas frecuentemente,
postoperatorias, estimdndose una frecuencia entre el
0.2 y 25%. En general, predominan las fracturas
periprotésicas de fémur y rétula sobre las de tibia,,
aunque en estas tltimas aumenta su incidencia en las
artroplastias de revision!23456,

Presentamos dos casos poco frecuentes de fractura
periprotésica de tibia en artroplastia de revisién de
rodilla y revisamos la literatura sobre estas fracturas
atipicas. Consideramos que estos casos tienen interés
por el mecanismo atraumatico y estimamos estarian
relacionados con el stress implante-hueso,
tratindose en ambos casos de fracturas tipo II, con un
amplio periodo de latencia desde el inicio de los
sintomas hasta que aparece la lesion fracturarial.
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MATERIAL Y METODOS
CASO N°1

Mujer de 84 afios de edad con antecedentes de
HTA, hiperuricemia, obesidad, dislipemia y artrosis
de rodilla, a la que se realiz6 artroplastia primaria
total de rodilla (ATR) derecha en el afio 1995, con
posterior recambio del componente tibial en 1998.

En el afio 1999 se le practic6 ATR izquierda por
gonalgia mecanica. A los cuatro afios de la
postcirugia inici6 un cuadro algico mecanico
progresivo e incapacitante de rodilla con estudios
complementarios - Rx. y gammagrafia 6sea - que
demostraron un aflojamiento aséptico, motivo por el
cual, en abril de 2004 se indic6 artroplastia de rescate
de rodilla.

Los controles al afio de la cirugia tanto clinicos
como radiolégicos fueron satisfactorios (Figura 1).

A los 3.5 afios postcirugia la paciente referfa dolor
en cara interna de rodilla, mecanico sin antecedente
traumdtico y con Rx y gammagrafia normales, por lo
cual se instaurd tratamiento sintomatico, con mejoria
relativa. A los 10 meses acudié nuevamente por dolor
severo en rodilla izquierda sobre cara anterior, con
signos inflamatorios y edema de la extremidad. Se
solicit6 estudio eco-doppler, gammagrafia 6sea, Rx. y
TAC. El eco-doppler mostraba voluminoso
hematoma aparentemente en gemelo interno.
Gammagrafia 6sea: movilizacion aséptica de protesis,
componente tibial. Rx: fractura periprotésica tibial
tipo IIA segun la clasificacion de la Clinica Mayo
(Figuras 2,3y 4).

Se inici6 como primera opcién el tratamiento
ortopédico, intolerando la paciente todo tipo de
inmovilizacién tanto enyesada como con ortesis.
Ante esta situacion se le propuso el tratamiento
quirdrgico de la fractura y se le incluy6 en lista de
espera, pero no fue posible el seguimiento pues no
acudié a controles posteriores.

CASON°2

Mujer de 79 afios de edad con antecedentes de
dislipemia, safenectomia e intervenida por gonartrosis
izquierda realizando ATR. A los dos afios postcirugia
inici6 cuadro algico en rodilla apreciandose en el
estudio con Rx aflojamiento de componente tibial que
precis6 recambio de la artroplastia (Figura 5).
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Evolucién satisfactoria inicial, pero a los cuatro afios
postcirugia nuevamente la paciente referia gonalgia
mecénica que progresé en intensidad hasta producir
total incapacidad para la estatica y la marcha. Valorada
en consulta no hacia referencia a antecedentes de
traumatismo y  presentaba signos flogéticos,
extremidad muy edematizada. Se solicit6 Rx,
evidenciandose un trazo fracturario que interesaba a
zona diafisaria proximal de tibia que fue tipificado
como fractura tipo IIB (Figuras 6 y 7).

Se propuso tratamiento quirdrgico, el cual fue
descartado por la paciente. En las siguientes
revisiones persistia el dolor y la limitacién funcional.
La paciente no continué con sus controles
periddicos, por lo cual se perdié contacto con ella.

TRATAMIENTO

En el primer caso intentamos como primera opcién
un tratamiento ortopédico y en el segundo la revisién
quirtargica. No aportamos mas datos por la falta de
seguimiento de los pacientes.

DISCUSION Y CONCLUSIONES.

Las fracturas periprotésicas sobre ATR que afectan a
la tibia son infrecuentes, con una incidencia que oscila
entre el 0.1% en cirugia primaria y 0.4 % en cirugia de
revisionl. Algunos factores predisponen a este tipo de
fracturas como son la presencia de material de
osteosintesis, la osteolisis local, rodillas con secuelas de
rigidez, muescas en la cortical anterior femoral, siendo
la osteopenia el mas importante de ellos*.

Respecto al mecanismo suelen ser fracturas
secundarias a un traumatismo minimo y asociadas a
una inadecuada alineacién del implante sobre todo en
mal alineamientos, varos importantes3+.

En nuestros casos consideramos que el mecanismo -
al no existir traumatismo -, el largo periodo de tiempo
transcurrido desde la realizacién de la artroplastia, y
la localizacién de la fractura en la zona de mayor
presion del vastago por la forma cénica nos hacen
concluir que sean motivadas por estrés, sin tampoco
eludir la responsabilidad que pueda corresponder al
grado de cementacién asi como al didmetro del
vastago.

Algunas circunstancias concurren en estos tipos de
fracturas que nos pueden dificultar su tratamiento,
tales como su infrecuencia, la mala calidad de hueso,
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asi como la escasa experiencia en su tratamiento, al ser
pocos los casos publicados. Felix y col. establecieron
una clasificacién de las fracturas periprotésicas y un
algoritmo de tratamiento basandose en la localizacién
de la fractura y estabilidad del implante, que si bien en
las periprotésicas sobre ATR primaria puede tener su
predicamento, mas dificil resulta para fracturas sobre
ATR de revision. En definitiva, el objetivo del
tratamiento no sélo es la reparacién de la fractura sino
el intento de lograr una correcta funcionalidad de la
rodilla protésica?3456,
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FIGURAS

Figura 1. Figura 2.

Figura 3. Figura 4.
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Figura 5.
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6. ;Qué informacion se debe dar a los familiares a la
hora de solicitar una autopsia?
La autopsia sigue siendo un estandar de oro para 7. Informacién al familiar o representante legal que
confirmar o descartar diagndsticos clinicos en vida autoriza el examen postmortem.
del paciente. El siguiente boletin informativo
pretende dar informacién a todo el personal del 8. Anexos.

Complejo Asistencial de Zamora sobre la Autopsia
Clinica: su defin'icic’)n, indicaciones, requerimientos, 1. (;QUE ES LA AUTOPSIA CLINICA?
proceso de la misma y sobre todo, lo que ofrece el
Servicio de Anatomia Patolégica al médico que

A ¢ - ’ La autopsia significa etimol6gicamente “ver uno
solicita la autopsia y a los familiares del paciente.

mismo”, es decir, “ver con los propios ojos”.

La autopsia clinica es el procedimiento postmortem
PALABRAS CLAVE que estudia las alteraciones morfolégicas (tanto
macroscopicas como microscopicas) de los érganos y
tejidos como consecuencia de la enfermedad. Se
realiza a pacientes que fallecen por causas naturales o
por una enfermedad.

Autopsia clinica. Necropsia. Estudio postmortem.

ORIGINAL Las finalidades de la autopsia clinica son, entre
otras, las siguientes:

Ei siguiente boletin informativo trata de e Determinar o corroborar la naturaleza de la
responder a las siguientes preguntas: enfermedad, asi como su extension.

1. ;Qué es la autopsia clinica? e Investigar la causa principal o basica de la
Coe P ) muerte y aquellos procesos contribuyentes.

2. ;Cuales son las indicaciones de la autopsia

. e Estudiar los procesos secundarios o
clinica? . .
asociados y los accesorios.

3. ;Qué se requiere para solicitar una autopsia? . . . o
e Correlacionar signos y sintomas clinicos de la

4. ;Cual es el proceso de la autopsia? enfermedad con los hallazgos morfolégicos

terminales.
5. ;Qué ofrece el Servicio de Anatomia Patolégica?
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e Comprobar los resultados de la terapéutica
médica o quirtrgica.

e Investigar, en su caso, aquellas enfermedades
contagiosas, hereditarias o transmisibles.

La normativa legal vigente esta recogida en la Ley
de Autopsias Clinicas 29/1980 de 21 de junio (BOE
de 27 de junio de 1980) y el Real Decreto del
Ministerio de Sanidad y Consumo 2230/82 (BOE de
11 de septiembre de 1982).

2. ;CUALES SON LAS INDICACIONES DE LA
AUTOPSIA CLINICA?

e Muertes en las que la autopsia pueda ayudar
a explicar las complicaciones médicas
existentes.

e Todas las muertes en las que su causa o el

diagndstico principal (padecimiento
fundamental) no sea conocido con razonable
seguridad.

e Casos en los que la autopsia pueda aportar a
la familia datos importantes.

e Muertes no esperadas o inexplicables tras
procedimientos diagndsticos o terapéuticos,
médicos o quirtrgicos.

¢  Muertes de pacientes que han participado en
protocolos hospitalarios.

e Muertes aparentemente naturales no
esperadas o inexplicables, no sujetas a la
jurisdiccién forense.

e Muertes por infecciones de alto riesgo y
enfermedades contagiosas.

e Todas las muertes obstétricas.
e Todas las muertes perinatales o pediatricas.

e Muertes por enfermedad ambiental u

ocupacional.

¢ Muertes de donantes de érganos en los que
se sospeche alguna enfermedad que pueda
repercutir en el receptor.

e Muertes ocurridas en las primeras 24 horas
del ingreso en el hospital y/o aquellas que
pudieran estar influidas por su estancia
hospitalaria.
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El Real Decreto 2230/1982 recoge los siguientes
supuestos:

e Que un estudio clinico no haya bastado para
caracterizar suficientemente la enfermedad.

¢ Que un estudio clinico haya bastado para
caracterizar la enfermedad suficientemente,
pero exista un interés cientifico definido en
conocer aspectos de la morfologia o de la
extension del proceso.

e Que un estudio clinico incompleto haga
suponer la existencia de lesiones no
demostradas que pudieran tener interés
social, familiar o cientifico.

3. ;QUE SE REQUIERE PARA SOLICITAR UNA
AUTOPSIA?

- Certificado de muerte cierta emitido por el médico
que solicita la autopsia, en el que se hara constar el
dia y hora del fallecimiento.

- Certificado de autorizacién familiar de estudio
necropsico (autorizacién) segtin modelo normalizado
(Anexo I).

- Resumen de Historia Clinica en el que queden
reflejados los siguientes aspectos (Anexo II):

e Datos de filiacion.
e Antecedentes personales y familiares.
e Enfermedad actual.

e Datos mads relevantes de exploracién fisica y
exdmenes complementarios.

e Padecimiento fundamental y causa de
muerte (de sospecha).
e Problemas clinicos que esperan sean

resueltos en el estudio anatomopatolégico.

- Traslado del cadéaver al Servicio de Anatomia
Patolégica. El traslado del cadéaver, cuando éste
procede de su domicilio u otro hospital, no sera en
ningin caso gravoso para los familiares (articulo 201
de la Ley 29/1980 y articulo 4.1 del Real Decreto
2230/1982).
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4. ;CUAL ES EL PROCESO DE LA AUTOPSIA
CLINICA?

La autopsia clinica seré solicitada por un facultativo
médico.

La autopsia clinica se realizard en el Servicio de
Anatomia Patolégica por un Meédico
Anatomopaté6logo de plantilla.

El horario es el siguiente: dias laborables, de 8:30 a
13:00 horas.

En nuestro Servicio usamos la técnica de Letulle
para la préctica de la autopsia. El tiempo en disecciéon
anatémica es de unas cuatro o cinoo horas, si bien los
familiares podran disponer del cadaver en el
mortuorio (y esto es importante cuando se les
informa del proceso administrativo)
aproximadamente a partir de tres-cuatro horas del
comienzo de la autopsia.

Para mayor informacién, ponedse en contacto con
el servicio de Anatomia Patolégica.

5 ;QUE OFRECE EL SERVICIO DE ANATOMIA
PATOLOGICA?

Informe  provisional, con los  hallazgos
macroscépicos, en un plazo aproximado de 48 horas.

Los médicos que solicitan la autopsia tienen la
posibilidad de participar en la presentaciéon
macroscopica de los 6rganos en la sala de autopsias,
una vez finalizada la misma o el dia siguiente a las
9:00 horas.

Informe definitivo en un plazo no superior a 45
dias. En el informe definitivo viene recogido:
e El padecimiento fundamental
extension).

(tipo

e Los hallazgos principales, secundarios y
accesorios.

e Lacausa de la muerte.

¢ Epicrisis o comentario clinico-patolégico.

Posibilidad de realizar sesiones conjuntas clinico-
patolégicas.
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Envio opcional del informe anatomopatolégico
final (excluida la epicrisis) al familiar que autorizé la
necropsia.

6. ;QUE INFORMACION SE DEBE DAR A LOS
FAMILIARES A LA HORA DE SOLICITAR
UNA AUTOPSIA?

Los familiares deben tener conocimiento lo més real
posible de la autopsia, sus beneficios y el proceso
administrativo a seguir. En nuestro propio Servicio
de Anatomia Patolégica les podemos facilitar la
informacién que precisen en este sentido.

Dos son las cuestiones que a nuestro juicio cobran
mayor relevancia:

e Disponibilidad del cadéaver: a las tres-cuatro
horas del inicio de la autopsia.

e Como norma general, a los fallecidos
autopsiados se les pone por motivos estéticos
y funcionales, un sudario.

Lo mismo que el traslado, el sudario (y en general
todo lo que simplifique el proceso autépsico) no sera
en ningtn caso gravoso para los familiares (articulo
2.1 de la Ley 29/1980) y artticulo 4 del Real Decreto
2230/1982). El coste de dichos estudios y traslados se
hara con cargo a los presupuestos del Hospital.

7. INFORMACION AL FAMILIAR O
REPRESENTANTE LEGAL QUE AUTORIZA
EL EXAMEN POSTMORTEM.

La autopsia clinica consiste en estudiar las
alteraciones morfologicas de los 6rganos y tejidos
provocadas por la enfermedad. Determina, por tanto,
la naturaleza y extensién de la misma, comprueba los
resultados del tratamiento médico o quirdrgico e
investiga el posible componente contagioso,
hereditario o transmisible. El Hospital garantiza un
trato correcto y respetuoso al cuerpo del fallecido,
empleando para realizar la autopsia técnicas que no
producen desfiguraciones externas.

La familia del fallecido recibird, si lo desea, en su
domicilio un informe completo y detallado del
resultado de la autopsia clinica con:

e El padecimiento fundamental.

e Todos los hallazgos principales, secundarios
y accesorios.
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e La causa de la muerte. BIBLIOGRAFIA
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ANEXO

Anexo I: Autorizacion para el examen postmortem.

I.‘ Sacyl

SANIDAD DE CASTILLA Y LEON

Complejo Asistencial de Zamora

Hospital Virgen de la Concha
AUTORIZACION DE NECROPSIA

Servicio de

Jefe del Servicio Dr.

D/ Dia.

en calidad de autoriza al Servicio de Anatomia Patolégica a

realizar el estudio necrépsico a D/Dfa

a peticion del Dr.

El Médico Solicitante,

Firma

Zamora, a de de 20

V.2 B2 LA DIRECCION

R-g2
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Anexo II: Informe clinico de peticién de necropsia.

Complejo Asistencial de Zamora
Hospital Virgen de la Concha

NHC:

N° AFILIACION:

NOMBRE ¥ APELLIDOS:

SEXO:

EDAD:

FECHA DELINGRESO:

FECHA DEL EXITUS: alas h

SERVICIO:
UNIDAD:

INFORME CLINICO DE PETICION DE NECROPSIA

MOTIVO DE INGRESO:

ANTECEDENTES PERSONALES:

ENFERMEDAD ACTUAL:

DATOS MAS RELEVANTES DE LA EXPLORACION FISICA:

PADECIMIENTO FUNDAMENTAL Y CAUSA DE MUERTE DE SOSPECHA:

PROBLEMAS CLINICOS QUE ESPERAN SEAN RESUELTOS CON EL ESTUDIO NECROPSIVO:

Fecha:




La revista NUEVO HOSPITAL (ISSN 1578-7524. Edicion digital), de periodicidad cuatrimestral, esta abierta
a todos los profesionales del Complejo Asistencial de Zamora y persigue dos objetivos:

1. Ser fuente de informacién actualizada ente los Hospitales del Complejo y los posibles usuarios a nivel
nacional e internacional.

2. Crear un medio que sirva de estimulo a los profesionales del CAZA (Complejo Asistencial de Zamora)
para que difundan los resultados de sus actividades profesionales y de investigacion.

Los trabajos que se remitan para la consideracion de su publicacion, deberan estar relacionados con estos
dos objetivos o con los especificamente propuestos por el Comité Editorial en el caso de monograficos o nimeros
extraordinarios.

NUEVO HOSPITAL aceptara trabajos inéditos o aquellos que hayan sido editados en publicaciones que no
tengan difusion internacional o sean de dificil acceso (seminarios, actas de congresos, ediciones agotadas, etc.).
No se publicaran trabajos que ya estén accesibles en Internet.

Formato de los manuscritos
La lengua de los trabajos sera el castellano y no existira limite en la extension.

Los trabajos deberan editarse en formato Word, en letra Book Antiqua, de tamafio 10 y con interlineado
minimo. Constaran de las siguientes partes:

Titulo. Que exprese el contenido del trabajo

Autores. Se reflejaran los dos apellidos y la inicial o iniciales del nombre. Se expresara con asterisco el
cargo o puesto de trabajo, servicio o departamento y el nombre completo del Centro de trabajo.

Direccion para la correspondencia. Correo electronico del autor responsable para la correspondencia
interprofesional

Resumen. No superior a las 250 palabras

Palabras clave. De 3 a 6 palabras que reflejen la tematica del trabajo

Cuerpo del trabajo. Podra contener subtitulos que deberan ir en negrita y linea aparte.

Bibliografia: Las referencias bibliograficas deberan elaborase de acuerdo a los Requisitos de Uniformidad
para Manuscritos enviados a Revistas Biomédicas (estilo Vancouver):
http://www.metodo.uab.cat/docs/Requisitos_de_Uniformidad_Ejemplos_de_referencias.pdf (Versién revisada
abril 2010).

Principios éticos y legales

En ninglin caso NUEVO HOSPITAL aceptara trabajos que, en alguna medida, el Comité Editorial considere
que promuevan cualquier tipo de discriminacion (racial, social, politica, sexual o religiosa) o sean ofensivos para
la Institucion o para alguno de sus profesionales.

Los trabajos deben atenerse a la declaracion de Helsinki, respetando las normas éticas de estudio con
seres humanos o animales.

NUEVO HOSPITAL no se hace responsable de los trabajos y opiniones expresadas por los autores. El
Comité Editorial entiende que los autores firmantes aceptan la responsabilidad legal del contenido publicado.

Recepcion de los articulos y comunicacion con los autores

El envio de los trabajos se realizara exclusivamente a través de correo electrénico como archivos adjuntos
a la direccidn revistanuevohospital@saludcastillayleon.es indicando en el asunto “solicitud de publicacion”. El
plazo de recepcion finalizara el dia 15 del mes anterior a la publicacion de la revista (15 de enero, 15 de mayo y
15 de septiembre). Los autores recibiran un correo electrénico acusando recibo de la recepcién de los trabajos.

Todos los trabajos recibidos seran evaluados por el Comité Editorial, quien valorara la pertinencia para su
publicacién y, en los casos que estime necesario, indicard las modificaciones oportunas. Los autores recibiran
cualquier decision a la direccion de correo electrénico desde la que se remitié el trabajo.
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