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INTRODUCCIO

La neuroartropatia de Charcot va ser
descrita el 1883 pel neurodleg Jean-Martin
Charcot™”. Es un procés destructiu de les
articulacions del peu i turmell que afecta a
pacients amb neuropatia, associada
principalment a  diabetis  mellitus™”.
Existeixen dues teories que poden explicar
la patogenia d’aquesta artropatia, una
neurotraumatica i I'altra neurovascular.
Afecta per igual a homes i dones, sense
diferenciacié étnica’. La prevalenca en
pacients diabétics es troba entre 0,08-
7,5%.> Larticulacié més freqlientment
afectada és la tarsometatarsiana. Es
presenta el cas d'un pacient amb
impotencia funcional i deformitat al peu
d’'un mes d’evoluci6 que va ser
diagnosticat d’aquesta entitat i una revisié
de la seva clinica, diagnostic i tractament.

DESCRIPCIO  DEL
CAS

Es presenta el cas d’'un home de 72 anys
que consulta per inflamacié i deformacio
progressiva al peu dret que I'hi impedeix
caminar d’un mes d’evolucié arran d’un
esquing de turmell. Com a antecedents
patologics més rellevants presenta
insuficiencia renal cronica, hipertensio
arterial, miocardiopatia, obesitat i diabetis
mellitus tipus 2 en tractament amb insulina
mixta. El pacient viu amb la seva néta i fins
a l'esdeveniment deambulava sense
dificultat.

A I'exploracid fisica presenta deformacio
del turmell dret amb eritema, edema i
augment de temperatura. Davant dels
simptomes es demana radiografia de

turmell (figura 1 i 2) que mostra augment
de les parts toves, perdua absoluta de
I'estructura del peu amb fractura de
I"articulacid de Chopart i subastragalina,
fragmentacié del coll de [I'astragal,
inestabilitat completa de turmell i
calcificacié vascular. Davant el diagnostic
d’osteoartropatia de Charcot el pacient és
derivat a Reumatologia i Unitat de peu
diabetic els quals classifiquen la patologia
en fase subaguda. S’inicia immobilitzacid
amb bota de guix i descarrega. Es demana
gammagrafia ossia que indica destruccié
ossia i enfonsament del tars juntament
amb total abséncia de captacid al fragment
astragali de la cupula. Es manté el guix
durant 8 setmanes i ates que I'articulacié
es manté inestable, es canvia per una bota
ortopedica de fixacio.

DISCUSSIO

La neuroartropatia de Charcot és una
malaltia de caracter progressiu que es
caracteritza per una inflamacio, luxacid
articular i destruccié ossia que porta a la
deformacié del peu. Actualment esta
causada principalment per la diabetis
mellitus, generalment afectant a pacients
que la pateixen des de fa més de 10 anys' ™.
L’etiologia de I'artropatia aguda de Charcot
no esta del tot clara. Es proposen dues
teories. La teoria neurotraumatica postula
que es produeix per traumatismes
inadvertits o lesions en un peu insensible i
anestesiat. Els pacients diabétics que
presenten  neuropatia  sensorial no
experimenten cap simptoma quan es
produeixen fractures per estrés de manera
que continuen caminant, la qual cosa
desencadena progressivament destruccio
de I'6s i de les articulacions.
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Figura 1. Radiografia lateral del peu dret

Figura 2. Radiografia frontal peu dret

La teoria neurovascular postula que es
produeixen derivacions arteriovenoses que
porten a un desequilibri entre la resorcié i
la sintesi Ossia que condueix a una
debilitat.

I'artropatia de Charcot es pot considerar

desmineralitzacid i Per tant,

com el resultat de la suma d'una
neuropatia periférica, un trauma inadvertit

i repetitiu i/o la osteopénia™”.

S’ha demostrat que realitzar el diagnostic
en fase preco¢ i l'aplicacié rapida d’un
correcte tractament és molt important per
evitar la deformaci6 del peu i Ia
conseqiient discapacitat funcional que pot

arribar a 'amputacié de I'extremitat’.

La sospita clinica s’ha d’establir en un
pacient diabetic de llarga evolucid que
inicia un quadre de dolor, augment de la
temperatura local, edema i hiperemia del
peu i el turmell amb pérdua funcional de

les articulacions™. Aquesta clinica inicial es
semblant a la d’una cel-lulitis, trombosi
venosa profunda, o un atac de gota, per la
qual cosa pot ser mal diagnosticat. La
diferencia radica en el fet que en
I'artropatia de Charcot els polsos pedi i
tibial posterior es palparan correctament i
la PCR i VSG seran normals, aixi com els
leucocits. El pacient no presentara febre i
els  requeriments  d’insulina
estables.”® El

talment clinic i la radiografia, ressonancia

seran
diagnostic és fonament-

magneética i/o la gammagrafia ossia poden
acompanyar per a diferenciar la neuropatia
d’altres diagnostics com I'osteomielitis.”™

El tractament acostuma a ser conservador
amb immobilitzaci6 mitjancant bota de
guix i descarrega de l'extremitat durant
almenys tres mesos, iniciant-se el més
aviat possible'™. El pacient ha de ser
cada 3-4
determinar I'evolucié del procés i valorar

examinat setmanes  per
possibles Ulceres o maceracions a la pell.
També s’aconsella fer radiografies del peu i
el turmell per veure si hi ha signes de
progressié de la malaltia i consolidacio
ossia. Es retirara la immobilitzacié quan
hagin desaparegut els signes de fase aguda
(dolor, edema, augment de la temperatura
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local), moment en el qual es prescriura un
calcat especial i es faran revisions cliniques
periddiques per prevenir recurréncies,
tlceres o deformacions’.

La cirurgia esta indicada en pacients amb
deformitats importants o inestables que si
no es tracten poden acabar en I'amputacié
de I'extremitat™”.

Hi ha la hipotesi que tant els bifosfonats
orals com intravenosos ajuden a disminuir
la resorcid oOssia i augmentar la funcio
osteoblastica en fase aguda de la malaltia,
reequilibrant la sintesi 0ssia causada per la
neuropatia autonOmica, disminuint el
temps de durada de la immobilitzacié™.

En conclusid, la neuroartropatia de Charcot
és una malaltia de dificil diagnostic atés
gue no existeixen criteris definitius ni
proves que confirmin la seva existéncia. Es
per aquest motiu que els metges que
tractin amb pacients diabetics han d’estar
atents per a la deteccid precog dels signes
aguts de la malaltia i sospitar-la davant
d’un pacient diabétic amb neuropatia
periférica i signes inflamatoris locals en un
peu sense dades de laboratori o simptomes
d’infeccid, iniciant-se la immobilitzacid i la
descarrega de |'extremitat tant aviat com
sigui possible'™.

http://pub.bsalut.net/butlleti/vol34/iss1/1
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RESUM

Introduccid

Presentem els resultats del qliestionari
entre els socis a la Societat Catalana de
Medicina familiar i Comunitaria per
coneixer els recursos de que disposen als
seus centres de treball previ a |la
implantacié del Codi Sépsia a Catalunya.

Material i métodes

Estudi de tipus descriptiu. Qliestionari
d’elaboracio propia no validat distribuit per
correu electronica entre els 4.024 socis de
la Societat Catalana de Medicina familiar i
Comunitaria. Respostes recollides per
plataforma Web durant cinc setmanes. Es
van avaluar les seglients variables:

- Disponibilitat d’antibiotic intramuscular
i/o endovends al centre.

- Tipus d’antibiotics disponibles i indicacié
per al seu Us a urgencies.

- Facilitat per obtenir un accés vascular en
aquestes situacions.

- Disponibilitat de I’accés vascular intraossi.

Resultats

Es van obtenir 861 respostes. Un 49,7 % va
afirmar disposar d’antibiotics en el seu
centre de treball, essent més freqlients la
penicil-lina i la ceftriaxona. La seva
indicacid6 més habitual a urgéncies va ser
I'amigdalitis, seguida per les malalties de
transmissio sexual.

Un 90% dels professionals va afirmar que
sempre o habitualment en situacions
d’urgencia podien obtenir un accés
vascular. El 70,9% dels professionals va
referir no disposar dels dispositius d’accés
intraossi en els seus centres.

Conclusions
La meitat dels enquestats va referir
disposar d’antibiotics d’Us parenteral o

intramuscular en els seus centres, essent la
penicil-lina i la ceftriaxona els més habi-
tuals. Per contra, la disponibilitat de
dispositius d’accés intraossi va resultar
molt poc habitual.

La gran majoria dels professionals va
afirmar que l'accés vascular en situacions
d’urgencia s’aconseguia de forma habitual.

Paraules clau
Sepsia; antibiotic; accessos vasculars;
atencié primaria

ABSTRACT

Introduction: We report the results of the
guestionnaire sent to all the members of
the Catalan Society of Family Medicine
aimed at evaluate the resources in their
work centres prior to the implementation
of the sepsis code in Catalonia.

Material and methods: A descriptive study

was carried out by means of not-validated
guestionnaire submitted via email to the
4,024 members of the Catalan Society of
Family Medicine. The answers were
submitted online for 5 weeks. The
evaluated outcomes were: availability of
intramuscular or endovenous antibiotics in
their workplaces; types of antibiotics and
their indications; perception of
professional about the ease of vascular
access in emergent situations; and

availability of intraosseous vascular access.

Results: A total of 861 answers were
obtained. Out of these, 49,7% revealed to
have antibiotics in their health centre,
being penicillin and ceftriaxone the most
common. The indication most commonly
reported were tonsillitis and sexual

transmitted infections. 90% of
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professionals stated that a vascular access
in emergencies is easily obtained and
70.9% of professionals admitted not to
have intraosseous vascular devices in their
workplace.

Conclusions: Half of the responders
admitted to have intramuscular or
endovenous antibiotics being penicillin and
ceftriaxone the most common. The
availability of intraosseous vascular access
was poor among the responders. Most
responders considered that the vascular
access in emergency situations is easily
obtained.

Keywords
Sepsis; antibiotics; vascular access; primary

care

INTRODUCCIO

Les infecciones sdn un motiu de consulta
molt freqlient en I'Atencié Primaria que,
generalment, es resol en aquest nivell
assistencial. Malgrat aixo, figuren entre les
principals causes de mortalitat en el mén
occidental. La seva forma més greu, el
shock septic, té una taxa de mortalitat que
oscil-la entre el 20 i el 50% segons les
séries publicades. Per aix0, des de fa alguns
anys, s’ha posat en marxa una campanya
mundial per disminuir el nombre de morts
per sepsia (Surviving Sepsis Campaign),
basada en una série de recomanacions’
consensuades internacionalment, entre les
quals destaquen en les fases inicials: la
deteccié rapida, la reposicié del volum i
I"'administracié precog d’antibiotic.

A Catalunya, el Departament de Salut
treballa en la mateixa direccié per
implantar el Codi Sepsia al seu territori a
través d’una Comissié Assessora, formada

per professionals de diferents societats
cientifiques i grups de treball, entre els
quals es troba la Societat Catalana de
Medicina de Familia i Comunitaria. Arran
de la valoracié del codi per part del grup
d’urgencies d’aquesta societat, va sorgir
I'interrogant de qué era el que s’estava
fent a I'Atenciéd Primaria en relacié al
maneig inicial de pacients en els qual se
sospita un estat de shock septic. Per
respondre a aquest interrogant, es va
elaborar el questionari que acompanya a
aquest article, amb la intencid de
distribuir-lo entre els socis de la nostra
societat cientifica.

En aquest questionari les preguntes
s’orienten en linies generals cap a dues
questions: d’una banda, quina percepcié
tenen els professionals en relacid a la
freqiéncia amb que es pot disposar d’un
accés vascular i, de l'altra, quins centres
d’atencié disposen d’antibiotics per tractar
el shock septic meningococcic. Aquestes
gliestions donarien una visi6 global del
punt de partida del codi sépsia en |’Atencio
Primaria de Catalunya.

MATERIAL |
METODES

Es tracta d’un estudi descriptiu, per al qual
s’ha creat un qlestionari d’elaboracid
propia no validat que s’envia per correu
electronic als 4.024 socis de la Societta
Catalana de  Medicina  Familiar i
Comunitaria. Aquests professionals es
troben repartits per tot el territori catala,
tant en zones urbanes com rurals, de
manera que la mostra es pot estimar
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representativa de I’Atencid Primaria de la
nostra comunitat autobnoma. Les respostes
dels enquestats es reben a través d’una
plataforma Web que roman oberta durant
cinc setmanes.

- Coneixer si es disposa d’antibiotics d’us
endovends i/o intramuscular en els centres
d’atencié primaria de Catalunya per a
I'atencidé d’urgencies.

- Saber quins sén els antibiotics
endovenosos i/o intramusculars dels que
es poden valer els metges d’atencié
primaria catalans en el seu lloc de feina.

- Informar-se de les indicacions d’urgéncies
per utilitzar aquests antibiotics en els
centres d’atencio primaria.

- Coneixer la percepcidé dels professionals
pel que fa a la facilitat d’obtenir un accés
vascular.

- Verificar la disponibilitat de dispositius
d’accés intraossi en els centres d’atencio
primaria.

S’avaluen les variables segiients:

- Disponibilitat d’antibiotic d’administracié
endovascular/intramuscular.

- Tipus disponibles d’antibiotic endovends
i/o intramuscular.

- Indicacions d’Us d’aquests antibiotics en
situacions d’urgéncia.

- Grau de dificultat amb qué s’obté un
accés vascular.

- Accessibilitat a dispositius vasculars
intraossis.

RESULTATS

Dels 4.024 socis a la Societat Catalana de
Medicina Familiar i Comunitaria, van
respondre al qliestionari 861 professionals.
La qual cosa equival a un index de
participacié del 21,4 %.

En relacio a les variables avaluades, es van
obtenir els seglients resultats:

El 49,7% (428) dels enquestats va afirmar
que disposa d’antibiotic d’administracio

endovenosa i/o intramuscular en els eu
centre per utilitzar-lo a urgéncies. Per
contra, el 49,2% (424) va indicar que no té
antibiotics en el seu lloc de treball per
utilitzar-lo en aquestes situacions. L'1%
restant no va respondre a aquesta
pregunta (taula 1).

Del 49,7% de professionals que va
assenyalar que té antibiotics al seu centre,
un 62,6% (268) va respondre que disposa
de penicil-lina (procaina, benzatina),
mentre que un 45,1% (193) va expressar
estar proveit de ceftriaxona. A més
d’aquest farmacs, un un 7% (30) va
manifestar que disposa d’altres antibiotics;
en ordre descendent, cepacilina (7),
gentamicina (5), cefotaxima (5), cefonicida
(4), cefalexina (4), levofloxacina (4) i
ciprofloxacina (1).

Els tres percentatges anteriors son
independents entre si, ja que en un mateix
centre pot haver-hi més d'un d’aquests
medicaments. En aquest sentit, un 22,9%
(98) disposaven de dos tipus diferents i un
0,4% (2) de 3 d’aquests tipus d’antimi-
crobians. Davant d’aquests, un 65% (278)
podia servir-se d’un sol antibiotic.

Les indicacions per administrar antibiotic a
Urgéncies van ser amigdalitis (139
respostes), malalties de transmissio sexual
(120), sépsia meningococcica (52), infec-
cions respiratories (22) i infeccions
urinaries (21).

Pel que fa a la facilitat d’aconseguir un
accés vascular en situacions d’urgéncies,
un un 37,5% (323) del total dels profes-
sionals enquestats van respondre que
Sempre es pot, un 53,6% (462), que
Habitualment es pot, un 3,4% (30), que
Rarament es pot i un 1,3% (12), que mai es
pot. El 3,4% (30) dels professionals no van
respondre (taula 2).

Sobre la disponibilitat de via intraodssia, el
12,3%(106) dels professionals van afirmar
disposar d’aquest accés vascular al seu
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centre de salut, el 70,9% (611) van desconeixien si es disposava del dispositiu.
manifestar no disposar-ne i el 14,4% (124 ) El 2,6% (20) no van respondre (taula 3).

Taula 1. Disponibilitat d’antibiotics d’Us intramuscular i/o endovends

Taula 2: Percepcidé dels professionals sobre la facilitat per obtenir un accés vascular en
situacions d’urgencia o emergencia

Taula 3: Disponibilitat de dispositius intraossis en el teu centre de treball
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DISCUSSIO

L’Atencid Primaria pot ser el primer
contacte sanitari en un pacient amb sospita
de shock septic. Per aixo, des del Grup
d’Urgencies de la Societat Catalana de
Medicina Familiar i Comunitaria, i arran de
la propera implantacio del Codi Sépsia a la
nostra comunitat autonoma, ens
preguntem si estavem preparats per al
maneig inicial recomanat.

Segons les recomanacions’, en el maneig
inicial del pacient amb sospita de shock
septic, és prioritaria I"administracié
intensiva de fluids via endovenosa (primera
eleccions) o via intraossia (segona eleccid).
La recollida de mostres per realitzar un
cultiu i 'administracié d’antibiotic empiric,
en funcié de la sospita etiologica durant la
primera hora (es considera una de les
patologies tempo-dependents) es
recomana en un segon nivell assistencial.
Amb aquest estudi pretenem coneixer la
percepcié dels professionals sobre Ia
disponibilitat  d’antibiotics i d’accés

vascular en situacions d’urgéencia en
Atencid Primaria, i coneixer si disposaven
de via intradssia, com a eina en aquest
tipus de situacions.

Disponibilitat d’accés vascular

Els accessos efectius en situacions
d’emergencia® sén aquells que es poden
aconseguir en poc temps i que permeten
dispensar medicacié i/fo fluids a Ia
circulacié6 de forma rapida i eficag. Per
aquest motiu, en el cas que no
s’aconsegueixi canalitzar una via periféerica
en menys de 60 segons, es recomana |'Us
de via intraossia (VIO)®. Altres accessos
vasculars alternatius, com la via venosa
central, poden suposar una demora de
temps potencialment vital per la qual cosa
Societats com [I'European Resuscitation
Council® recomanen el seu s només en
casos en els quals I'accés vends és dificil o
impossible, essent excepcional i no
recomanat el seu Us en Atencié Primaria, ja
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gue es requereix un domini i entrenament
en aquesta técnica no propiciat en I'entorn.
L’accés vascular intraossi és un metode
rapid, eficac i segur per pdoer administrar
tant fluids com medicacié en situacions
d’urgéncia. Es pot utilitzar en poblacié
adulta i pediatrica, i la medicacio
administrada® mitjancant VIO entra en la
circulacié igual de rapid i en les mateixes
concentracions que en aquelles
administrades de manera intravenosa.
Existeixen diferents tipus de VIO
automatiques que s’apliquen habitualment
a tibia proximal (recomanada a pediatria,
per la presencia de marques Ossies que
indiquen el lloc de la insercid, a més, esta
allunyada de zones vitals i no interfereix
en localitzacions afectes durant maniobres
de reanimacié com |'estern).

Altres localitzacions poden ser |'estern,
radio, clavicula, calcani i humer proximal.
Les complicacions®’, menys de I'1% dels
casos’, que poden aparéixer son
I'extravasacido de fluids, infeccid, embolia
grassa i sindrome compartimental. Les
contraindicacions en la seva utilitzacié son:
fractura recent de I'os a canalitzar, cirurgia
recent de l'extremitat, VIO en darreres
24h, alteracions mediques preexistents,
tumoracié prop del lloc d’insercié 0Ossia,
infeccid i edema.

Els estudis*>® realitzats sobre la rapidesa
de l'accés de la VIO mostren com es pot
instal-lar en un temps que va des dels 13,9
als 114 segons, essent un accés més rapid,
amb menys complicacions i amb un menor
nombre de temptatives fallides’ d’insercié
que les tecniques intravenoses.

La formacié basica®®’ per al seu
aprenentatge es pot adquirir en tallers de 2
hores de durada, el percentatge d’exit’ del
qual, en el personal format, és superior al
90%.

Es un bon accés en situacié d’urgeéncia,
perd amb una vida mitjana-curta, ja que ha

de ser retirada® sobre les 24h després de
la seva instal-lacid.

Malgrat tota aquesta evidéncia, el seu Us
en els serveis d’urgéncia que presentem,
on un 70,9% dels professionals d’Atencid
Primaria van afirmar no disposar de via
intraossia als seus centres de treball. Un
37,6% dels professionals considerava que
sempre es pot obtenir i un un 53,6%
considerava que gairebé sempre es pot. La
disponibilitat” d’un accés vascular en
situacions d’emergencia és vital per poder
administrar fluids i medicacio.

Administracié d’antibiotic

En relacié a I'administracié d’antibiotic en
menys d’'una hora, vindria determinada
per la possibilitat de I'obtencié de mostres
per a cultiu i posterior ajustament segons
I'espectre antimicrobia. En els centres
d’atencié primaria Catalunya, no és
possible instaurar en l'actualitat aquest
circuit, per la qual cosa I'administracio
d’antibiotic empiric es limitaria a la sospita
de shock septic per meningococ (essent
I’antibiotic recomanat la ceftriaxona per la
seva bona biodisponibilitat endovenosa i
intramuscular, i de segona eleccié (cefota-
xima, vancomicina, ampicil-lina, aztreo-
nam)n,lz_
En l'enquesta es va interrogar als
professionals sobre els antibiotics d’us
endovends i/o intramuscular de queé
disposaven en els seus centres de treball i
en quines situacions i en quines situacions
s’indicava el seu Us. Les dades obtingudes
mostren una amplia heterogeneitat en els
centres de la nostra comunitat, encara que
destaquen l'elevat nombre de profes-
sionals que en no disposen de cap (49,2%
de les respostes).

Dins del grup d’antibiotics disponibles, la
familia més representada és la de les
penicil-lines (62,8%), seguida de les cefa-
losporines de tercera generacio, entre les
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que destaca la ceftriaxona (45,1%). La
indicacio habitual d’aquests antibiotics
acostuma a ser patologia infecciosa no
greu, com amigdalitis i malalties de
transmissid sexual. Només un 6% dels
professionals van identificar la sépsia
meningococcica com una indicacid per a la
que disposaven d’antibiotic endovends i/o
intramuscular en els seus centres de
treball.

Aguest estudi presenta com a limitacions
un biaix de seleccid, ja que s’ha limitat a
aquells que van respondre a I'enquesta, i
es desconeix el motiu pel qual no van
respondre la resta de professionals de la
mostra inicial i que es va limitar als socis de
la Societat Catalana de Medicina Familiar i
Comunitaria. La participacié ha estat baixa,
d’'un 21,4% dels socis, encara que el
nombre de respostes és destacable. Al
tractar-se d’una enquesta als socis de la
Societat Catalana de Medicina Familiar i
Comunitaria es mostren dades subjectives i
no extrapolables a tots els centres de salut
de Catalunya.

No hem trobat estudis similars en I'ambit
de I'Atencié Primaria.

Aquest estudi ens ha permeés conéixer,
encara que parcialment, les eines
disponibles per al maneig inicial recomanat
de pacients amb sospita de shock septic en
I'entorn de I’Atencid Primaria, previ a la
implantacié d’un sistema d’activacié que
integri els diferents nivells assistencials en
la nostra comunitat. L'estudi ens mostra
una amplia variabilitat en la disponibilitat
d’antibiotics i d’accés vascular en diferents
centres de salut. Per tot aix0, considerem
que s’hauria de promoure I'is de VIO en
situacions d’urgéncia en I'ambit de
I’Atencid Primaria quan no és possible
I'obtencié d’un accés vends rapid. Per a
aix0, caldria la disponibilitat d’aquests
dispositius en els centres de salut i una

formacidé en els seu Us dels professionals
sanitaris.
Considerem  una  prioritat el fet
d’homogeneitzar criteris i materials dispo-
nibles per poder oferir una correcta
atencio en el pacient amb shock septic. La
implantacié d’un codi sépsia, encara que
sigui de caracter autonomic, pot facilitar la
sensibilitzacid dels professionals cap un
correcte maneig d’una patologia molt greu
i poc prevalent en I’Atencié Primaria. | es
poden obrir noves linies de recerca.
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RESUM

Presentem el cas d’'un home de 19 anys
que va consultar el seu metge d’atencio
primaria per massa testicular. Després de
I'exploracié fisica i les exploracions
complementaries, el pacient va ser
diagnosticat d’hidrocele, i va ser remes a
Urologia per a tractament quirurgic.

La massa testicular en pacient jove ha de
ser sempre valorada amb molta cautela, ja
que en el diagnostic diferencial s’inclouen
tumors testiculars potencialment greus.
Presentem una revisié de I'abordatge de
d’hidrocele en Atencié Primaria, incloent
diagnostic, diagnostic diferencial i
tractament.

INTRODUCCIO

El dolor testicular i les masses testiculars
en pacients joves han de ser valorades
sempre amb molta cautela ja que el seu
diagnostic diferencial trobem testiculars
potencialment greus.

CAS CLINIC

Presentem el cas d’'un home de 19 anys
que va consultar el seu metge d’atencio
primaria per augment de la mida i de la
consistencia del testicle esquerre d’un any
d’evolucié. Negava disdria i sindrome
miccional, i problemes amb I'ejaculacid. Es
tractava d’un pacient sense al-lérgies
medicamentoses ni antecedents pato-
logics. A I'anamnesi dirigida el pacient
negava practicar esports que poguessin
causar traumatismes directes ni de
repeticid (ciclisme, running) ni haver patits
infeccions d’orina  ni  malalties de
transmissio sexual.

A l'exploracié inicial el pacient presentava
bon estat general, hemodinamicament
estable, afebril. L'auscultacié cardiaca i
pulmonar va resultar normal i 'abdomen
era tou i depressible, no es palpaven ni
masses ni megalies, ni adenopaties
inguinals. Els testes estaven descendits en
la bossa escrotal, i el teste esquerre
augmentat de mida amb un diametre
maxim de 9 centimetres (figura 1a), la
consisténcia era dura, no era dolords i no
es palpaven lesions focals, solides ni
quistiques. Es va realitzar un sediment
urinari i cultius d’orina i de semen que van
resultar normals. La transil-luminacio
testicular va resulta positiva (figura 1b). A
A més, per completar l'estudi es va
sol-licitar una ecografia escrotal (figura 2)
gue va mostrar un marcat hidrocele
esquerre, la resta de l'exploracid sense
alteracions ecoestructurals.

Es va remetre al pacient al servei
d’urologia per a tractament quirdrgic de
I’hidrocele.

DISCUSSIO

L’hidrocele és una acumulacié de liquid
intraescrotal, originat entre la capa visceral
i parietal de la tunica vaginal. La seva
aparicié acostuma a ser progressiva i pot
ser uni o bilateral.

Pot ser congenit o adquirit. L’hidrocele
congenit es presenta en nounats i és degut
a la persisténcia o endarreriment de
tancament de procés vaginal durant el
descens testicular de la seva localitzacid
abdominal primitiva cap a 'escrot. Afecta a
un 6% de nounats a terme. En el cas de
I'hidrocele adquirit la causa és un
desequilibri entre la capacitat de secrecid i
reabsorcid de les capes visceral i parietal
de la tlnica vaginal. L'etiologia és
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generalment idiopatica encara que també
s’ha relacionat amb quadre previs
d’orquitis, epididimitis, hernies inguinals,
traumatismes i filariosi*. Igualment, s’ha
relacionat els hidroceles amb tumors
testiculars (10%) i torsions testiculars
(20%).

L'interrogatori i I'exploracié fisica sén de
gran importancia per poder arribar a un
diagnostic de sospita (taula 1).

La palpacié6 de la borsa escrotal ens
revelara un augment de mida regular i
simeétric de ’hemiescrot afecte. La palpacid
del testicle acostuma a ser dificultosa, en
estar envoltat pel hidrocele.

Signe del rebot: En comprimir es buida
I'escrot i la borsa topa amb [lorifici
peritoneal del canal inguinal. En
descomprimir la massa retorna imme-
diatament a omplir I'escrot’.
Anatomicament classifiguem els hidroceles
en comunicants o no comunicants. Els
hidroceles comunicants tenen contacte
amb la cavitat peritoneal i
caracteristicament van augmentant de
mida en el transcurs del dia.
Transil-luminacié testicular (TT): Teécnica
basada en I'examen de la transparéncia de
la borsa escrotal, en aplicar-li una font de
llum potent a la paret posterior de la borsa.
Si la llum travessa facilment el testicle se
considerara la TT positiva i orientara la
massa escrotal com a liquida, donant una
tipica imatge d’il-luminacié vermella. Les
tumoracions solides, d’altra banda, no
permetran el pas de la llum (TT negativa).
Sempre que sigui possible hem de reduir la
il-luminacié de [I’habitacid per realitzar
I’esmentada exploracid.

El diagnostic diferencial de la massa
testicular indolora s’ha de realitzar amb
espermatocele, hematocele, varicocele i
tumors del cordd, de I'epididim o
testiculars’.

L’ecografia és I'exploracié complementaria
per excel-lencia. A causa de que
generalment és dificil delimitar I'estructura
testicular per la preséncia de I'hidrocele i
aquest pot estar relacionat amb tumors
testiculars es recomana realitzar ecografia
testicular a tots els pacients, sobretot a
pacients joves per la seva elevada
incidéncia de I'esmentada patologia.

En I'ambit de I’Atencid Primaria, I'ecografia
cada cop és més utilitzada i son més els
centres que disposen d’aquesta eina
diagnostica. L'ecografia realitzada per
metges d’Atencid Primaria degudament
entrenats permet reduir llistes d’espera,
augmentar la resolubilitat del nostres nivell
assistencia.  Com que el diagnostic
diferencial inclou patologia potencialment
molt greu (neoplasia testicular) és molt
important que el professional que valori
I'hidrocele tingui experiencia en Ia
realitzaci6 d’aquest estudis”.

Tractament’:

Expectant: Si no hi ha molésties i no té
repercussions estetiques es pot realitzar
un tractament expectant. L’hidrocele
congenit acostuma a desapareixer abans
dels 2 anys.

Quirdrgic:

- Teécnica d’Andrews: Per via escrotal
s’accedeix a la tunica vaginal i es realitza
disseccid i reseccio de la mateixa. S'utilitza
en hidroceles de llarga evolucié amb parets
gruixudes.

- Teécnica de Lord: Es realitza una
plicatura de la tunica vaginal previa eversio
parcial.

Endoscopic:

El procediment es realitza amb anestesia
regional. Es realitza aspiracid del liquid i
coagulacié de la superficie de la tunica
vaginalis.
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Puncié:

S'utilitzava per drenar liquid en pacients
amb mala tolerancia a I'augment de mida.
Presentava alt index de recidives per la
qual cosa en els ultims anys s’han utilitzat
instil-lacions d’agents esclerosants (alcohol
95% o derivats de las tetraciclines)®.
Complicacions:

- Atrofia testicular: Degut a la compressié
de la circulacid sanguinia del testicle.

- Hemorragia: del sac de [I'hidrocele
després d'un traumatisme o esponta-

niament.
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- Infeccié del contingut: acostuma a ser
iatrogenica per puncié de I'hidrocele.

En conclusié, tota massa testicular ha de
valorar-se amb cura per realitzar un
correcte diagnostic diferencial. Una bona
anamnesi i una bona exploracié fisica sén
molts importants. L’hidrocele és una
patologia benigna perd0 que pot tenir
repercussions funcionals i estetiques que

precisin de tractament quirurgic.
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Taula 1: Exploracid testicular

- Els testicles es palpen amb suavitat, agafant-los entre el polzei els dits index i mig, avaluant la seva

mida, consisténcia i mobilitat.

- Els testicles normals presenten una consisténcia ferma, gairebé dura i es mobilitzen lliurement.

- Es continua I'exploracio agafant I'epididim entre els dits polze i index, seguint tot el trajecte des del cap
fins a la cua. L'epididim normal és tou, sense ndduls, amb el cap de major calibre que la cuai esta situat

a la part posterior del testicle.

- A continuacio es palpa el cordd espermatic entre els dits i s’explora el conducte deferenti el plexe

venos, per detectar la preséncia de noduls o tumoracions.

- L'exploracio fisica es completa amb una maniobra de Valsalva, per descartar la preséncia d’un

varicocele.

- En cas de diagnosticar tumoracions intraescrotals és imprescindible la transil-luminacio d’aquestes.

BUTLLET/
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RESUM

Objectius: Analitzar el perfil del pacient
hiperfreqiientador (HF) d’Atencié Conti-
nuada (AC). Comparar edat, génere,
motiu de consulta i wurgéncia de Ia
patologia de HF d’AC i HF de cita prévia
(CP).

Disseny: Estudi descriptiu, transversal.
Obtenci6 de dades amb enquesta
telefonica i Estacid Clinica d’Atencié
Primaria (ECAP). Realitzat I'any 2008-2009,
en un servei d’AC d’'una ABS semiurbana.

Analisi _ estadistica:  comparacié  de

proporcions (khi-quadrat). Per comparar
variables qualitatives amb quantitatives
s’utilitzen les proves del t-Test o ANOVA o
els seus equivalents no parametrics
(Kolmogorov-Smirnof).

Pacients i meétodes: Els pacients en el

percentil 97 de nombre de visites es
consideraren HF (n final =268, n=369 HF de
CP (mostra obtinguda mitjancant nimeros
aleatoris)). Es va registrar el motiu de
consulta a AC, la urgéncia de la patologia,
el motiu pel qual acudia a AC, professiod,
nivell d’estudis, estat civil, convivencia i
nacionalitat.

Resultats: Es van trobar diferéncies
estadisticament  significatives  (p<0,05)
entre HF d’AC i HF de CP I'edat (44,3 (42,0-
46,7) HF d’AC vs 59,8 (58,0-61,7) HF de
CP)), urgencia de la patologia (NO URGENT:
34,7% (29,0-40,4) HF d’AC vs 59,3% (54,3-
64,4) HF de CP; URGENT MEDIATA: 35,1%
(29,4-40,8) HF d’AC vs 29,5% (29,4-34,2) HF
de CP; URGENT IMMEDIATA: 4,1% (2,1-7,2)
HF d’AC vs 5,1% (3,1-7,9) HF de CP), motiu
de consulta ( respiratori 39,2% (33,3-45,0)
HF d’AC vs 9,8% (6,9-13,3) HF de CP).

Conclusions: El pacient HF d’AC és un home
jove, consulta per motiu respiratori, més
urgent que els HF de CP.

Paraules clau: Hiperfreqlientacié. Atencio

Continuada Extrahospitalaria. Perfil.

ABSTRACT

Objectives: To analyse the frequent
attendance profile to both an emergency
unit and through appointment, comparing
age, gender, reason and urgency of the
illness.

Design: Cross-sectional, descriptive study.
Data were obtained by means of a phone
survey and the Catalan electronic record
so-called ECAP. This study was carried out
in 2008-2009 in an emergency unit service
of a semi-urban Health Centre.

Statistical
proportions (khi-square). Student’s t,
ANOVA  and their
equivalent (Kolmogorov-Smirnof) tests

analysis:  Comparison  of

non-parametric

were used to compare quantitative with
gualitative variables.

Patients and methods: Patients located in

the 97th percentile of number of visits
were considered as frequent attenders
(268 frequent attenders to emergency
units and 369 attenders through
appointment, taken randomly. The reason
for consultation to the emergency unit, the
urgency of the illness, job, level of
education, marital status, and nationality
were registered.

Results: Statistically significant differences
were found (p<0.05) between frequent
attenders to emergency units and those
who attended through appointments in
terms of age (44.3 years [42.0-46.7 years]
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and 59.8 vyears [58,0-61.7 vyears],
respectively), urgency of illness (not
urgent: 34,7% [29,0- 40.4%] and 59.3%
[54.3-64.4%)], respectively; mediate
urgency: 35.1% [29.4-40.8%] and 29.5%
[29.4-34,2%], respectively, and very urgent:
4.1% [2.1-7.2%] and 5.1% [3.1-7.9%],
respectively); reason for consultation
(respiratory cause 39% [33.3-45,0%] and
9.8% [6.9-13.3%], respectively.

Conclusions: Frequent attendance profile
to emergency unit differentiates from
those who attend through appointment for
being a young man who consults for a
respiratory condition and considered more
urgent.

Keywords: frequent-attenders, emergency
and on-call services.

INTRODUCCIO

L'atencid urgent extrahospitalaria ha estat
objecte d’estudi des dels seus inicis, a
causa de la seva massificacio i saturacio.

Malgrat que els serveis d’urgéncies
extrahospitalaris es van crear per
solucionar la demanda d’assistencia urgent
que no podia esperar a la visita del metge
de familia (MF) (sobretot en zones rurals),
el concepte d’atencid continuada és més
ampli, amb un significat de continuitat de
I’assistencia fora de I’horari laboral del MF,
independent de la urgéncia clinica’.

Aguest concepte tan ampli de I’Atencié
Continuada (AC) comporta ambigtitat i, en
conseqliencia, una interpretacid erronia
per part de l'usuari, no compartida pel MF.

L’'usuari utilitza I’AC per consultar allo que
ell considera urgent (“urgeéncia sentida”)” i
quan no pot accedir al seu MF perque té

llista d’espera. La “urgencia sentida” no
coincideix, molt sovint, amb la urgencia
meédica propiament dita. Aquest és un dels
motius pels quals I’AC es nodreix de
pacients de forma inadequada.

Els estudis que aborden la freqlientacio
d’urgéncies coincideixen en la seva

4
>*>% S’apunten com a causes:

massificacio
una escassa capacitat resolutiva, un bon
tracte i el coneixement dels serveis per
part del pacient. Altres motius sén la

demora del MF i la pluripatologia’.

A l'objectivar-ho de forma quantitativa,
observem que existeix un nombre de
pacients que acudeixen de forma
injustificada reiteradament a les urgencies
extrahospitalaries i assenyalem com a
possible motiu [l'alta accessibilitat al
sistema sanitari per aquesta via.

Els estudis trobats a la bibliografia fan
referencia al perfil dels pacients que
acudeixen a urgencies (en el nostre cas a
AC), pero en aquest estudi ens hem
interessat en els pacients hiper-

freqliientadors (HF)
2,3,4,6,7,8,9,10,11,12,13,14,15,16,17,18,19,20,21
dIAC »9,4,9,/,0,9,1U,11,17,15,14,15,10,1/,19,15,2U, i

A la bibliografia consultada no hem trobat
estudis sobre el perfil del pacient HF en AC.
Hem dissenyat aquest estudi amb
d’analitzar les  principals
caracteristiques d’aquest tipus de pacient i

I’objectiu

comparar l'edat, el genere, el motiu de
consulta i la urgencia de la patologia, amb
el pacient HF de cita previa (CP).
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MATERIAL |
METODES

Es realitza un estudi descriptiu, compa-
ratiu, transversal, dividit en dos fases (taula
1):

e En una primera fase es comparen les
variables edat, genere, motiu de consulta i
urgencia de la patologia dels HF d’AC amb
els HF de CP i s’observa si existeixen o no,
diferéncies significatives.

e En una segona fase es descriuen les
principals caracteristiques del pacient HF
d’AC, amb un questionari administrat
telefonicament.

L'estudi s’ha realitzat a I’ABS Montcada i
Reixac de Barcelona, entre els anys 2008 i
2009. L'ABS té dos Centres d’Atencio
Primaria semiurbans que atenen a la
poblacié del municipi de Montcada i
Reixac, amb un total de 21 metges per a un
total de 33.645 habitants. Quan es va
iniciar I'estudi, es donava atencid
continuada las 24 hores del dia en horari
de dilluns a dijous, de 20h a 8h, divendres
de 20h a 9h, dissabte de 9h a 9h i
diumenge de 9h a 8h.

El nombre de visites d’AC entre els anys
2008 i 2009 va ser de 15.564 i el nombre
de pacients visitats en el mateix periode va
ser de 8.902.

Es va fer un estudi pilot amb 40 pacients
per avaluar la viabilitat de I'estudi.

Les dades dels pacients HF d’AC es van
obtenir del registre del programa ECAP
(Estaciéd Clinica d’Atencié Primaria de
I'Institut Catala de la Salut).

Definim pacient HF com aquell que
superava o igualava el percentil 97 en el
nombre de visites a AC o CP entre els anys
2008 i 2009.

Per a valorar la qualitat de la urgencia, vam
consensuar una definicid6 subjectiva,

basada en els nostres coneixements clinics
i 'ambit en que es feia I'estudi (atencio
primaria):

Definim visita NO URGENT com aquella que
no esta justificada, URGENT MEDIATA com
aquella que pot esperar una hora i URGENT
IMMEDIATA com aquella que no pot
esperar res.

Es va obtenir del programa ECAP un total
de 314 pacients HF de AC que van
constituir la mostra d’aquest grup. La
mostra de HF de CP es va obtenir
mitjangant mostreig aleatori del programa
ECAP dels pacients que sobrepassaven o
igualaven el percentil 97 de visites a CP
(n=369). Els criteris d’exclusid van ser:
edat < o = 15 anys, visita domiciliaria, i
manca de dades a I'ECAP.

Es va fer una una enquesta telefonica als
pacients HF d’AC. Els HF d’AC que no es van
localitzar, es van obtenir les dades de I’
ECAP (n final=268).

La mostra de HF d’AC va ser TOTA LA
POBLACIO (tots els HF d’AC) del percentil
97 que correspon a un risc alfa del 0,95%
una precisié de 0,05 en contrast bilateral i
una estimacio de pérdues del 14%.

El criteri per seleccionar els HF de CP
(controls), va ser que s’assemblessin en tot
als HF d’AC (casos), excepte en la variable
de estudi (HF d’AC). La grandaria de la
mostra es va decidir que fos major que els
casos (HF d’AC).

Les principals variables estudiades son les
seglients: genere, edat, patologia, motiu
laboral, motiu familiar, motiu adminis-
tratiu, motiu economic, motiu cultural,
motiu relacional, no assignacié de MF,
manteniment de la confidencialitat, altres
motius (AC), altres motius (CP), ocupacio,
estudis, estat civil, convivéencia, lloc de
naixement.

Es van comparar els HF d’AC i els HF de CP
per les variables: génere, edat, motiu de
consulta i urgéncia de la patologia, ja que
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eren las variables que estaven registrades
indefectiblement, tant en HF d’AC como en
HF de CP.

L’analisi descriptiu es presenta en forma de
tables de freqliéncia i percentatges per les
variables qualitatives i en valors mitjos per
les quantitatives, amb les seves
corresponents mesures de dispersio.

Per comparar les diferéncies entre les
variables qualitatives s’utilitza la prova de
chi-quadrat. Per comparar variables
qualitatives amb quantitatives s’utilitzen
les proves del t-Test o ANOVA segons sigui
necessari o els seus equivalents no
parametrics si la distribucié de la variable
no compleix criteris de normalitat
(Kolmogorov-Smirnof). La hipotesi nul-la
(Ho) és que no hi ha diferéencies
significatives entre les variables. El grau de
significacié acceptat és de p<0,05.
L'interval de confianca s’estableix en el
95%. Tots els métodes es realitzen mediant
I'Statistical Package for Social Science
(SPSS) 17.0.

RESULTATS

Es van trobar diferéncies estadisticament
significatives (p<0,05) entre els HF d’AC i
els HF de CP en l'edat (44,3 anys (42,0-
46,7) en HF d’ACy 59,8 anys (58,0-61,7) en
HF de CP), tipus de patologia (figura 1) i
urgéncia de la patologia (Figura 2).

El nivell d’estudis (HF de AC) va ser:
analfabet/a (10,52%), estudis primaris
(32,74%), estudis secundaris (49,12%),
estudis superiores i doctorat (7,6%).
Ocupacio: (HF de AC): jubilats/des (16,18%)
no remunerats/des (30,05%), oficis
(46,24%), professionals (1,15%), no consta
(6,32%).

Altres resultats dels HF d’AC van ser: un
6,3% dels HF d’AC refereix no tenir assignat

metge de familia; un 7,5% dels HF d’AC ho
fan per mantenir la confidencialitat.

L'estat civil més freqlent era el casat i el
tipus de convivéncia més freqlient era amb
familiars.

El 87,6% era de nacionalitat espanyola i la
resta de fora d’Espanya (taula 2) .

El percentatge de persones del total de la
poblacié assignada que van utilitzar el
Servei d’AC entre els anys 2008-2009 va ser
del 26,4%.

El 3,5% dels pacients generen el 13,14% de
las visites a AC (el punt de tall es va establir
en el percentil 97 aproximadament).
L'index de freqlientacié d’AC va ser de 0,46
visites AC/habitant /any, quelcom menor
que altres valors trobats a la bibliografia®*>
(figura 3).

DISCUSSIO

De la mostra de 314 HF d’AC es van obtenir
268 entrevistes (es van perdre 46
pacients). Malgrat aixo les péerdues no
estaven relacionades amb el motiu de
I’estudi doncs eren dades que no
constaven a I'ECAP, aixi doncs es podia
tractar d’algun error de registre. Tampoc
creiem que afecti la validesa interna de
I'estudi (14,7%).

Un biaix que podria produir-se és el de
I’entrevistador, pero per a evitar-ho vam
fer I'estudi pilot i vam valorar, a part de la
viabilitat de I'estudi, la forma en que es
farien les preguntes, com es registrarien les
variables i quins criteris es farien servir per
a classificar-les, amb la qual cosa ens vam
assegurar la uniformitat en el procés de
recollida de dades.

Vam consensuar amb els entrevistadors
(que van ser tres) els conceptes de
patologia no urgent, urgent mediata i

urgent immediata. La  classificacio
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obtinguda és subjectiva i esta basada en la
observacié empirica.

La variabilitat en els valors totals de taules i
figures es degut a que les preguntes de la
enquesta eren de resposta mdultiple. Els
enquestats  podien escollir més d’'una
resposta en cada pregunta.

El percentil 97 es va definir d’acord a
referéncies de la bibliografia®*.

El que un 7,5% dels HF d’AC ho faci per
mantenir la confidencialitat, obeiria a
causes (adolescents, pacients d’altres
municipis...) que requereixen un analisi
més detallat.

Al nostre estudi, el motiu pel qual el
pacient no acudeix al seu MF és el laboral
(millor oferta d’horaris de I'AC) (taula 3), té
un nivell d’estudis mig, esta casat i conviu
amb familiars, i és de nacionalitat
espanyola.

Com a conclusié d’aquest estudi, podem
definir el perfil del pacient HF d’AC del
nostre ambit, com una persona jove , més
freqlientment del génere masculi, motiu
de consulta respiratori i una valoracié de la
gravetat de la urgencia major que el HF de
CP.

El nostre estudi és descriptiu, realitzat en
un periode de temps concret, per la qual
cosa ens limitem a descriure i comparar
caracteristiques de pacients HF en un
moment puntual (2008-2009) d’una
poblacié (HF de AC de Montcada i Reixac).
De moment desconeixem si aquests
resultats s’"han mantingut en el temps.

Hem trobat resultats similars en estudis de
freqlentacié d’urgéncies en el tipus de
patologia (respiratori) i génere

(masculi)*®*1°.

En estudis de HF de CP vam observar que el
perfil diferia en el génere (dones), I'edat i
en que eren
pluripatologia”®®"".

En un estudi els HF tenien més

pacients amb

freqlientment edats entre 35-44 anys i
apunta com a causa un major consum de
ansiolitics i antidepressius, i un major
percentatge de toxicomanies a aquestes
edats'.

En I"dnic estudi similar al nostre, sobre
freqlientacié d’urgéncies hospitalaries i
extrahospitalaries torna a ser el principal
motiu de consulta el respiratori i, igual que
en el nostre, hi ha una majoria de poblacié
de nacionalitat espanyola. A diferencia del
nostre, s’ha introduit com a variable, el
concepte de “urgencia sentida” (gravetat) i
ha estat aquesta variable el principal motiu
d’acudir a urgencies. Nosaltres hem
classificat la urgencia des del punt de vista
meédic , pero amb un enfoc orientat a
I’ Atencid Primaria’.

També en aquest mateix estudi un 50%
dels pacients que acudeixen a urgéncies ho
fan “perquée el metge de familia els dona
visita per uns quants dies més tard”, motiu
gue nosaltres també hem registrat, pero
que en el nostre estudi és irrellevant’.

Com a conclusié podem dir que en moltes
ocasions no es fa un Us adequat de I’AC per
part de l'usuari.

Les propostes més repetides com a
possibles solucions sén |'abordatge
individual dels motius que provoquen la
freqlientacid, i la cerca de solucions cost-
efectives, malgrat que es tracta d’un
problema de gran complexitat i dificil
solucid.
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Taula 1. Esquema de I'estudi

Estudi tranversal amb una partcomparativa.

Part12:

2008-2009 (percentil 97)

Hiperfreqlentadors d’atencié continuada

Hiperfreqlientadors de cita prévia 2008-2009
(mostra obtinguda per numeros aleatoris)

n=314

n final=268

N=46 pérdues per

manca de dades

Es compara(khi-quadrat de comparacié
'—— de proporcions): edat, génere, motiu de

consultaiurgéncia de la patologia

Part 22: Enquesta telefonica als pacients hiperfreqlientadors d'atencié continuada.

Taula 2. Lloc de naixement dels pacients hiperfreqientadors d'atencid

continuada

Catalunya a0 50,0
Resta d'Espanya 59 32,8
Equador 7 3,9
Marroc 5 2,8
Pakistan 5 2,8
Portugal 3 1.7
Migéria 2 1,1
Peri 2 1,1
Bolivia 1 0,6
Brasil 1 0,6
Burkina Faso 1 0,6
Kina 1 0,6
Colombia 1 0,6
Polonia 1 0,6
Senegal 1 0,6
Total 180 100,0
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Taula 3. Motius pels quals acudeixen a atencio continuada els pacients
hiperfreqiientadors
Harari i3 24,8
Motius administratius (justificants, receptes, baixes) 52 17,7
Acudeix mésal seu metge de familia 45 15,3
Per mantenir la confidencialitat 20 6,8
Mo té metge de familia 17 58
Conciliacic familiar 16 5.4
Llista d'espera pel metge de familia 12 41
Desconeixement del sistema sanitari 9 3,1
Immigrant gue no s'adapta al sistema sanitari 9 3,1
Soledat B 2,7
Lloc de treball a prop del centre 7 2.4
Mala relacié amb gl metge de familia 7 2.4
Mo acudeix a atencio continuada & 2,0
Idiomatic 4 1,4
Citacid a atencio continuada 4 1,4
Violéncia de génere 2 0,7
Mai acudeix al metge de familia 2 0,7
Mala atencid metge de familia 1 0,3
2
Total 9
4 100,0
Figura 1. Motius de la consulta en Atencié Continuada (AC) i Cita Prévia (CP)
45
P=<0,05
40 39,2
35
30 +— 287
25 +—
= 20,9
20 +— 17,9 174
14,6
15 17 12,3
10 +— B2 75 79 8.6
5.2 6,3
5 41
0 (AC) (AC) (CP) (CP) (CP) acy| (cr)
RESPIRATORI OSTEOARTICULAR  NEUROPSIQUIATRIC ~ NEFROUROLOGIC DIGESTIU CARDIOVASCULAR ALTRES
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Figura 2. Urgéncia de la patologia

NO URGENT URGENT MEDIATA URGENT IMMEDIATA

Figura 3. Nombre visites/pacient (Hiperfreqientadors d'Atencié Continuada)/any
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CAS CLINIC

RESUM

El neuroma de Morton (neurinoma
interdigital o neuroma plantar) (figura 1)
és un engruiximent del nervi digital plantar
provocat per una reaccid fibroblastica
perineural, epineural i intraneural amb
esclerosi de les parets arteriolars que
nodreixen el teixit nervids, en el qual es
produeix la degeneraci6 de les fibres
nervioses'. Usualment es localitza entre el
3r i 4t metatarsia (75-80%) i en un 17% dels
casos entre el 2n i 3r. Presenta una
incidencia en dones 6-18 vegades més gran
que en els homes. Es més freqiient entre
els 15 i els 50 anys. L'origen és per
compressié del nervi interdigital que és el

més gruixut del peu i esta sotmés a majors

Figural

traumatismes: la dorsiflexié excessiva en
els dits dels peus produides generalment
per les sabates estretes o de tald alt,
traumes constants en el peu en els
esportistes, esquingos o fractures o per
(degut a una

hiperpronacié del peu i dismetria dels

factors  biomecanics
membres inferiors). El dolor es produeix
per la pressié que pateix el nervi engruixit
en passar per sota del Iligament
intermetatarsal’. Constitueix una patologia
de controveérsia respecte a la seva etiologia
i tractament en la practica clinica. La
presentacié bilateral és relativament poc
comuna, com també ho és més d’una lesié

al mateix peu.
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CAS CLINIC

DESCRIPCIO

Motiu de consulta: Pacient de 55 anys que

presenta un dolor urent de 4 mesos
d’evoluciéd en peu esquerre, persistent i
amb rampes entre l'espai 3r i 4t dels
metatarsians. El dolor augmenta amb Ia
deambulacid i disminueix amb el repos, la
retirada de calcat i el massatge de la zona, i
canvia d’intensitat segons el calgat utilitzat.
No ha presentat presentat traumatisme ni
esquing previ.

Antecedents médics: Fumadora habitual de

20 cigarrets/dia, no enolisme. HTA que
20 mg/dia.
amb dieta.

controla amb enalapril

Dislipemia que controla
Sindrome de tunel carpia dret intervingut.
No al-lergies conegudes.

Exploracid: Auscultaciéd cardiorespiratoria
normal, Abdomen normal, Exploracié
neurologica normal. Dolor a la palpacio i
pressio en el tercer espai interdigital,

callositats plantars de predomini anterior.

No noduls ni signes inflamatoris. Analitica:
glucosa 109 mg/dL, creatinina 0.45 mg/dL,
filtrat glomerular > 90 mL/min/1.73 m2,
acid uric 6.8 mg/dL, colesterol 280 mg/dL,
mg/dL, LDL

HDL 51 188.6 mg/dL,

Figura 2

triglicérids 202 mg/dL GPT 35 U/L, GGT 41
U/L, leucocits 9.15 x10x9/L, Htes 4.51
x10x12/L, Hb 13 gr/dl, Hto 39.3 %,
plaquetes 205 x10x9/L.

Evolucié: Se li pauta repos i ibuprofé 600
mg/8h.

Torna al cap de 7 dies explicant que el
dolor s’ha fet més intens. Davant aquest
empitjorament se li realitza una radiografia
del peu i ecografia que sén normals.
Finalment se sol-licita una Ressonancia
magnetica del peu esquerre que mostra
tumoracié de 6 mm de diametre maxim en
el 3r espai interdigital sense apreciar-se
alteracions en parts
afectacié del senyal ossi ni del metatars

altres toves, ni
(figura 2). Aquesta imatge és compatible
amb neuroma de Morton, i per tant, ens
porta a I’'esmentat diagnostic.

La pacient és derivada al traumatoleg per
la persistencia dels simptomes. En aquesta
consulta se |i han realitzat dues
infiltracions amb anestésic i corticoides
sense resposta adequada. Per tant, s’ha
programat per realitzar intervencio
quirargica amb abordatge dorsal.

Al cap de 30 dies de la intervencid, la

pacient es troba asimptomatica.
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Diagnostic diferencial:

El diagnostic diferencial del neuroma de
Morton es realitzara amb la lesié de la
placa plantar de I'articulacié metatarso-
falangica i amb altres tipus de metatar-
salgia. En el cas del neuroma, el dolor és
més de tipus neuropatic, mentre que la
lesié de la placa plantar ocasiona un dolor
més mecanic. La localitzacié del dolor en
I'espai interdigital més que en la cara
plantar de la base de la falange proximal o
la cara dorsolateral de la 2a articulacid
metatarso-falangica, fa més probable que
es tracti d’'un neuroma. La preséncia de
callositats al centre del peu pot orientar el
diagnostic cap a wuna metatarsalgia
mecanica perd ambdds processos poden
coexistir. A més, existeixen casos en que hi
ha més d’'un neuroma, en el segon i el
tercer espai intermetatarsia. A banda de la
clinica, les proves d’imatge’ sén eficaces en
el 80% dels casos. La RMN és la prova.
L'ecografia només visualitzara imatges
majors de 5 mm. La radiografia simple en
carrega o obliglies de I'avantpeu aporten
poca informacid. Altres entitats menys
freqUents sén: fractura d’estrés, artritis
reumatoide, malaltia de Freiberg, sindrome
de predislocacié, isquémia, vasculitis,
sindrome del tdnel tarsia, neuropatia
periférica i bursitis intermetatarsal.

DISCUSSIO

En I'exploracié fisica generalment en
prémer amb una ma els caps metatarsians
mentre s’aplica pressi6 amb I'altra en
I'interespai plantar i dorsal s’acostuma a
provocar un dolor intens. També es
produeix dolor a la pressid transversa de la
part davantera del peu donant lloc a
'esmentat signe de Mulder’ que és
caracteristic del neuroma; en pressionar els

caps metatarsians es produeix un “clic”
produit pel moviment del neuroma en
direccié dorsal. El signe de Lassegue
corresponent al primer dit és positiu
(hiperextensié de [l'articulacié metacar-
pofalangica). La dorsiflexidé activa o passiva
dels dits agreuja els simptomes. No
obstant en el 30% dels casos de neuroma
de Morton no s’observen anormalitats.

El tractament conservador’ inclou la
utilitzacié de farmacs antiinflamatoris no
esteroides, talons baixos, sabates amb
punta amplia amb un bon suport per a I'arc
i I'ds de plantilles, barres o coixinets
metatarsians que separen els caps dels
metatarsians fent que no comprimeixin o
irriten tant al nervi.

També es poden utilitzar ultrasons,
estimulacié eléctrica, hidromassatge i
massatge. La injeccid local de corticoides
o anestesics en I'espai interdigital afectat
ha obtingut una millora entre un 30-50%
de les ocasions Es recomana un nombre
maxim d’infiltracions de 3-4, espaiades
com a minim 3-4 setmanes. Després de la
infiltracié es recomana fer repos relatiu
durant 48 hores. Una altra alternativa és
I'esclerosi del nervi mitjangant infiltracions
amb alcohol absolut que aporta un 70% de
resoluci®®. La neuroablacié criogeénica
consisteix a utilitzar una sonda de 5,5 mm
que es refreda a — 702 C i produeix la
destruccio del teixit nervids, es pot assolir
un 65% d’éxits.

El tractament quirtrgic’ obté un 80%
d’éxits; consisteix en I'extraccié del nervi
engruixit (neurectomia) juntament amb la
descompressid que es produeix un cop feta
la seccid del lligament intermetatarsia. Esta
indicat un cop fracassat el tractament
conservador i havent descartat altres
causes possibles de metatarsalgia que
poden coexistir amb el neuroma
interdigital. L’abordatge dorsal és el més
freqient. L’altra via d’abordatge és la
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plantar, en la qual la incisid es fa a la planta
del peu. Aquest abordatge permet la
reseccié del neuroma sense seccionar el
lligament intermetatarsia perd el pacient
ha d’utilitzar crosses unes 3 setmanesi la
cicatriu pot provocar incomoditat en la
marxa o amb l'esport, per la qual cosa no
és d’elecci6 en esportistes. Es reserva per a
casos de neuroma recurrent. En els dltims
anys s’ha introduit el metode endoscopic
de descompressio del nervi comu
intermetatarsia (8) (meétode EDIN -
Endoscopic Decompression of the Interme-
tatarsal Nerve-), aquest procediment
utilitza tecniques endoscopiques poc
invasives que permeten al pacient
reprendre les seves activitats de la vida
diaria molt més rapidament que amb la
cirurgia tradicional. Tot el procediment es
duu a terme sota anestésia local i sedacid i
no dura més de 20 minuts, i el pacient es
déna d’alta en en dos dies, sense la
necessitat de guix.

En aquests moments, no hi ha evidéncia
suficient per recomanar un o un altre
tractament, per aix0 un esquema logic
seria comengar pel menys invasiu i
continuar segons evolucio.

Reflexid:

En definitiva, el neuroma de Morton, és
una patologia relativament freqlient en
Atencié Primaria perd no acostumem a
pensar-hi. La sospita que proporciona els
factors de risc: talons alts, sabates estretes,
esportives, etc. permet un abordatge
precoc. L'ajut de la RMN permetra la
derivacié al traumatoleg i/o podologia on
s’instauraran les tecniques més
recomanades. En el cas que no funcionin
s’haura de decidir la cirurgia més indicada.
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