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Hemos leído con sumo interés la carta de M. Zahe-
ri y cols.1 titulada «Rotura gástrica y neumotórax bila-
teral como complicación tras ventilación con ambú»,
donde se describen la rotura gástrica y el neumotórax
bilateral como complicación de la Reanimación Car-
diopulmonar (RCP). A raíz de dicha publicación, nos
gustaría comentar nuestra experiencia en un caso ocu-
rrido en nuestro servicio relacionado con el uso inade-
cuado de la mascarilla con ambú-reservorio en el cur-
so de una RCP.

Mujer de 67 años de edad, con antecedentes pato-
lógicos de hipertensión arterial, artritis reumatoide, de
25 años de evolución, con cifoescoliosis dorso-lumbar
y marcada osteoporosis vertebral, secundaria a corti-
coterapia, limitación crónica al flujo aéreo por defor-
maciones toracovertebrales, secuelas fibróticas tuber-
culosas y criterios clínicos de bronquitis crónica, con
disnea habitual a medianos esfuerzos e insuficiencia
respiratoria crónica (gasometría arterial (GSA), con
FiO2 al 24%, al alta de la última asistencia: pH: 7,4,
pO2: 72 mmHg, pCO2: 57 mmHg y Sat. O2: 95%),
habiendo requerido múltiples visitas en el área de
urgencias por reagudizaciones de su proceso respirato-
rio. Acude a nuestro centro, por aumento progresivo
de su disnea, de 48 horas de evolución, sin otra sinto-
matología acompañante. A su ingreso presenta: T.A:
130/90 mmHg. Tª: 37°C, F.C.: 120 x, saturación de
oxígeno por pulsioximetría (FiO2 al 24%): 80% y
gasometría venosa (aurícula derecha) pH: 7,35, pO2:
77 mmHg., pCO2: 77 mmHg, CO3H2: 41 mEq/l y Sat.
O2: 30%. A la exploración, la paciente estaba cons-
ciente y orientada pero con tendencia a la somnolen-
cia, taquipneica, utilización de la musculatura acceso-
ria e incoordinación toracoabdominal, así como
cianosis central. A la auscultación pulmonar, presenta-
ba crepitantes bibasales con predominio en el hemitó-

rax derecho y soplo sistólico II/VI en área mitral, en
la auscultación cardíaca. La analítica: glucosa, creati-
nina, iones CK, CK-MB, Hb, Hto y plaquetas estaban
dentro de valores normales. Leucocitos: 9.300/ul (seg-
mentados 84%, linfocitos 8% y monocitos 7%). En la
radiografía (Rx) de tórax se visualizó cifosis dorsal
con aplastamientos vertebrales y marcada osteoporo-
sis, secuelas postuberculosas e imagen compatible con
probable condensación basal derecha. Se inició trata-
miento broncodilatador, corticoideo, antibioterapia y
oxigenoterapia (FiO2 al 28%) con escasa mejoría clí-
nica y gasometría. La GSA de control mostró pH: 7,2,
pO2: 40 mmHg, pCO2: 104 mmHg, CO3H2: 42 mEq/l,
y Sat O2: 58%, por lo que se instauró ventilación con
presión positiva no invasiva (VPPNI), con aparición a
las pocas horas de fatiga y fracaso de la musculatura
respiratoria, lo que obligó a ventilar a la paciente enér-
gicamente con mascarilla con ambú reservorio. En ese
momento la paciente presentó enfisema subcutáneo y
parada cardíaca, precisando maniobras de RCP. En la
Rx de tórax urgente se visualizó neumomediastino y
enfisema subcutáneo. La paciente se recuperó, presen-
tando un importante «shunt» pulmonar (GSA con ven-
tilación mecánica (FiO2 al 100%) pH: 7,34, pO2: 95
mmHg, pCO2: 67 mmHg, CO3H2: 35 mEq/l y Sat O2:
96%). La paciente ingresó en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI), falleciendo siete días más tarde por
shock séptico secundario a neumonía por pseudomona
aeruginosa.

Discusión
En pacientes con limitación crónica al flujo aéreo

la utilización de volúmenes y frecuencias respirato-
rias elevadas con la ventilación artificial da lugar al
fenómeno de la auto PEEP o PEEP intrínseca debi-
do al atrapamiento de aire en la vía aérea2. Los
determinantes de esta hiperinsuflación dinámica son
el aumento del volumen corriente, una mayor cons-
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tante de tiempo y un descenso del tiempo destinado
a la espiración3. En pacientes con broncoespasmo,
son probables altos niveles de auto PEEP debido a la
resistencia aérea, que causa una prolongación del
tiempo espiratorio4. En nuestro caso, este fenómeno
estuvo inducido por la enérgica y rápida ventilación
manual que provocó una hiperpresión en la vía aérea
con el consiguiente neumomediastino y enfisema
subcutáneo con las consiguientes repercusiones
gasométricas y hemodinámicas. Como comentan los
autores del artículo, el reanimador debe conocer
todos los riesgos de la RCP, debiendo reconocer y
limitar las lesiones iatrogénicas, en particular en
pacientes con broncoespasmo en los que una venti-
lación enérgica puede provocar fenómenos de hipe-
rinsuflación, con el consiguiente barotrauma, o dis-
minución del índice cardíaco y/o paro car-
díaco por disociación electromecánica5.
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La hematemesis como expresión clínica de una
Hemorragia Digestiva Alta (HDA) constituye una de
las urgencias médicas más frecuentes, variando la
mortalidad según su etiología. Aproximadamente, un
90% de los casos se engloban dentro de úlcera pépti-
ca, gastritis erosiva, varices y desgarro de mucosa eso-
fágica1. Existen causas menos frecuentes, entre las que
están las Fístulas Aortoentéricas (FAE) con comunica-
ción entre el injerto reconstruido en la cirugía vascu-
lar y la luz intestinal.

La formación de una FAE primaria sin previa pró-
tesis precisa un elevado índice de sospecha, por pre-
sentarse como cuadro clínico inespecífico y desarro-
llar mal pronóstico. Desde 1822, fecha en la que se
describió originalmente esta entidad, se han publicado
menos de 200 casos en la literatura médica. Presenta-
mos un caso clínico de hematemesis y FAE primaria,
desarrollando shock hipovolémico y éxitus.

Caso clínico
Se trata de un varón de 65 años de edad con el úni-

co antecedente personal de úlcera gástrica asintomática

desde hace seis años, que ingresa en nuestro Hospital
con clínica de dolor abdominal difuso de dos semanas
de duración. En el Servicio de Urgencias, presenta
hematemesis masiva con hipotensión arterial sistólica
<70mmHg y unas pérdidas estimadas de dos litros,
acompañándose de una exploración con una frecuencia
cardíaca a 135 latidos, rítmica, un abdomen distendido
y doloroso a la palpación en epigastrio e hipocondrio
izquierdo y un estado general de obnubilación sin foca-
lidad aparente. Ingresa en nuestra Unidad para realizar
endoscopia urgente presentando nuevo episodio de
hematemesis, por lo que se decide laparotomía urgente.
En quirófano se objetiva gran hemoperitoneo y un
aneurisma de aorta infrarenal que fistuliza a primer asa
de yeyuno, realizándose ligadura de dicha aorta más
bypass axilobifemoral o extraanatómico.

En la UCI se mantiene inestable desarrollando en
doce horas un cuadro de fracaso multiorgánico (insu-
ficiencia renal, cardiovascular y respiratoria) a pesar
de fármacos vasoactivos, protección renal y soporte
ventilatorio, siendo posteriormente éxitus.

Las FAE primarias se presentan con una frecuencia
del 96% con clínica de hematemesis, melenas y recto-
rragias, siendo el síntoma principal la hematemesis



con un 65%, acompañándose de dolor abdominal difu-
so e inespecífico, el cual aparece en el 46%2. Debido
a la posición fija retroperitoneal, es el duodeno la
localización más común de fistulización con un 82%
(tercera-cuarta porción), siendo otras a lo largo del
tracto gastrointestinal las que han sido publicadas con
escasa frecuencia. En nuestro caso, el yeyuno se
engloba en solo un 6%, por tanto es de presentación
excepcional, y puesto que el paciente no había sido
intervenido previamente, como suele ocurrir en el pos-
toperatorio tardío en cirugía de aorta con reconstruc-
ción protésica, no suele ser una etiología a tener en
cuenta en la historia clínica. Se presupone que en
aquellos pacientes portadores de un aneurisma, la
constante presión/pulsación resultaría en una erosión
de la pared intestinal adyacente3.

La endoscopia urgente es la prueba diagnóstica ini-
cial de mayor valor, puesto que tiene una efectividad del
80% cuando la etiología es por encima del ángulo de
Treiz, siendo la arteriografía la segunda a realizar, en
casos de no completar el estudio o no haberse realizado
el diagnóstico. Se reserva la laparotomía exploradora en
situaciones de shock o ante la imposibilidad de descu-
brir la etiología con otros métodos. En nuestro paciente
se decidió cirugía urgente ante la situación de shock
hipovolémico y porque en términos de supervivencia es

importante reducir el intervalo entre sangrado inicial y
reparación de la fístula. En nuestra opinión, es necesario
un alto índice de sospech, para el correcto diagnóstico
de estos enfermos, por lo que no tener en cuenta este
cuadro como posibilidad diagnóstica inicial o la realiza-
ción de maniobras que retrasen el posterior abordaje
quirúrgico elevaría la mortalidad al 100% en aquellos
casos no intervenidos y bajaría al 50%, cuando se reali-
za ligadura aórtica y bypass extraanatómico3, 4.
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FE DE ERRATAS

En el artículo firmado por el autor en Emergencias 1996; 8 (5): 457-458, bajo el título “¿Es necesa-
ria una mayor seguridad en la confirmación de la posición del tubo endotraqueal?”, debido a un error
de transcripción personal, aparecieron sendos errores en los porcentajes atribuidos a la Intubación Acci-
dental en Esófago no Detectada (IAEND) (primera columna, penúltima línea), cuyos valores correctos
son “desde el 0,2 x 10.0003 hasta el 0,4%4”, si bien recientes estudios controlados arrojan una inciden-
cia en torno al 2,5%1.
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