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¢Esta justificada la alarma de contaminacion
ambiental por ozono?
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Sr. Director:

El ozono es un contaminante del aire ambiente de tip|
oxidante. Su origen es fotoquimico, estimulandose su produ _
cion por efecto de la radiacion solar. Niveles elevados d| et oo T
otros contaminantes como el éxido de nitrégeno e hidrocarby #* .
ros también incrementan los niveles de ozono ambientales. || &
presencia de ozono atmosférico tiene una variacion estacioni
aumentando durante el mes de mayo al de septiembre, fech
en las que la radiacion solar es mayor. En poblaciones indu
triales sigue una tendencia inversa al del resto de contamina
tes, ya que durante esas fechas la actividad industrial es m
nor. Debido a que se produce por efecto de la radiacion solz

sus concentraciones son mayores de dia que de noche.

Presentamos el caso de la repercusion sobre la frecuent@les como el dioxido fje nitrogeno y el dioxido de azdfre
cién en un servicio de urgencias ante niveles elevados de col© queda claro que niveles de_ozono eIevadgs sean un fac-
taminacion por 0zono. tor que aumente la frecuentacién en urgencias. Butentt en

El miércoles 12 de agosto de 1998 del total de 46 estacié! interesante estudio multicéntrico que agrupaba a 16 ciu-
nes con analizador de ozono de la Red Catalana de \ﬁgilanc?’ef’ml_eS del .Canafjajescnbe que el aumento de la hgspnah-
de la Contaminacién Atmosférica, 35 se encontraban en furkcion y niveles elevados de ozono varia de unas ciudades a
cionamiento y conectadas con el Departament de Medi AnRtras, y que solo existia una diferencia estadisticamente sig-

bient de la Generalitat de Catalunya. De éstas, en un total édficativa de abril a diciembre, pero no en los meses de in-

9 detectaron niveles superiores a 180 méy/siendo en Te- VI€MO.
rrasa 191 mcg/fh. Proteccién Civil procedié a comunicar Las autoridades sanitarias, siguiendo la Directiva Comuni-
mediante FAX a los ayuntamientos de la zona y a los serviaria 92/72 sobre contaminacion atmosférica por ozono, infor-
cios de urgencias la situacién. Nuestro centro es un hospitd}an de la deteccion de niveles elevados por encima de 180
general de 523 camas ubicado en Terrasa, a 30 km de la clag/mth. produciéndose una situacion de alerta cuando éstos
dad de Barcelona, con un area de influencia de 200.000 habﬁ_@brepasan los 360 mgim en este caso se rgduce la C|rcula-.
tantes, atendiendo 110.000 urgencias/afio. En nuestro hospitaf" de. vehlcglos y se restringen las emisiones de contami-
no adoptamos ningn dispositivo, estando en actitud expectaR@ntes industriales. _ _
te. En la Figura 1 se muestra un diagrama de dispersion con EN Nuestro caso no apreciamos un incremento Fje la fre-
la evolucién del nmero total de urgencias durante 1 uentacion hospitalaria que obligase a adoptar medidas espe-
dias. Se aprecia una discretisima tendencia no significativa hgia/es de atencion a la poblacion.
cia el incremento del nimero de urgencias paralelo al incre-
mento de niveles de ozono. Tampoco observamos diferencias Oehme FW, Coppock RW, Mostrom MS, Khan AA. Are-
por especialidades. view of the toxicology of air pollutants: toxicology of chemi-

El papel nocivo del 0zono como contaminante ha sidd™@ Mxtures. Vet Hum Toxicol 1996;35:371-7.
poco estudiado. Sus efectos parecen bien relacionados cgpY!mer C. Kopp M, lhorst G, Frischer T, Foster J, Kuehr J.
. , . . . Effects of ambient ozono exposures during the spring and
incrementos de patologia respiratoria, posiblemente al p

Qummer of 1994 on pulmonary function of schoolchindren.
tenciar los efectos nocivos de otros contaminantes ambierPediatr Pulmonol 1997;23:344-53.
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3- Dab W, Medina S, Quénel P, Le Moulle Y, Le Tertre A, ron esquistocitos. La anemia hemolitica microangiopética con
Thelot B, et al. Short Term respiratory health effects of am- gjayacign de LDH v bilirubina indirecta, haptoglobina indetec-
bient air pollution. Results of the APHEA project in Paris. J . . . . . .
Epidemiol Commutity Health 1996:50:42-6. table y presencia de esquistocitos, junto al resto de manifestacio-
4- Burnett RT, Brook JR, Yung WT, Dales RE, Krewski D. nes, eran compatibles con PTT. Los cultivos de sangre, orina y
Association between ozone and hospitalization for res- heces, diversas serologias, el estudio inmunolégico y los marca-
piratory diseases in 16 Canadian cities. Environ Res  dores tumorales fueron negativos. La ecografia abdominal y la
1977;72:24-31. TC téraco-abdominal no mostraron alteraciones. Se instaurd tra-
F. Epelde-Gonzalo, S. Tomas-Vecina tamiento con metilprednisolona 500 mg IV durante tres dias
Servicio de Urgencias. Hospital MUtua de Terrassa. consecutivos, plasmaféresis, con un volumen total de 20 litros
Barcelona.  de plasma fresco congelado y hemodilisis con ultrafiltracion
para el fracaso renal. Una semana més tarde presentd dolor tora-
cico opresivo y disnea de reposo, con elevacion del segmento
Afectacion cardiaca en la pﬂrpura trombotica ST en carg gnterior en el electrocardiogrgma, y cardi(?megalia
trombocitopénica global conllnﬂltrados pl{lmo.nares.,en la r§d|ogr§f|a Qe torax. En
el ecocardiograma habia disfuncién ventricular izquierda severa
con hipoquinesia global y fraccion de eyeccion del 25%. Final-
Sr. Director: mente fallecié por shock cardiogénico. En la necropsia, el endo-
cardio y epicardio estaban cubiertos de petequias, y el examen
La Purpura Trombética Trombocitopénica (PTT), descritamicroscopico reveld la presencia de hemorragias intersticiales
por Moschowitz en 1925, es un sindrome infrecuente (1 cgequefias y varias areas de necrosis en el miocardio.
so/millén y afio) y gravecaracterizado por la pentada: anemia  La lesién caracteristica de la PTT es la oclusion de la mi-
hemolitica microangiopatica, trombopenia periférica, afectacrocirculacion de diversos organos por trombos fibrinoplague-
cién neurologica, fiebre y disfuncion rehdtstas manifesta- tarios, sin reaccién inflamatoria, en cuya formacién participa
ciones ocurren conjuntamente en menos del 50% de los caselseje endotelio-plaqueta-factor de von Willebrand
y son la expresion de multiples trombosis intravasculares en Aungue estudios histol6gicos encueniran trombos en la mi-
diferentes érganésSin embargo, la afectacion cardiaca es po-crocirculacion del corazén en la mitad de los casos, las referen-
co frecuente Debido a la gravedad y rara presentacion de esteias en la literatura a las manifestaciones cardiacas de la enfer-
sindrome, aportamos un caso de PTT con afectacion cardiacaedad son bastante infrecusntes. Aproxirnadamente un 3-5% de
Muijer de 74 afios con diabetes mellitus tipo 2 y arteriopatidos pacientes con PTT van a tener dolor toracico compatible con
de miembros inferiores, que consulté en el Servicio de Urgerangor, y en Ln estudio patoldgico, en un 10% se detectd un in-
cias Hospitalario por diarrea sanguinolenta, fiebre y tenesmfarto de miocardio Una minoria de pacientes va a desarrollar in-
rectal de una semana de evolucion. El examen en fresco de Edficiencia cardiaca congestva y alteraciones de la conduccion.
heces fue compatible con una gastroenteritis enteroinvasiva, y se Nos interasa resaltar la afectacion cardiaca de la PTT so-
instauré tratamiento con ciprofloxacino oral. Dos dias mas tardére el resto de manifestaciones, pues contribuyé de manera
al cuadro diarreico se afiadio alteracién del estado mental cafecisiva a la evolucién final de la paciente. Sin embargo, la
desorientacién y confusion, pérdida de fuerza en extremidadésquemia coronaria por oclusién trombética pudo verse favo-
izquierdas y fiebre de 39°C. En el examen fisico destacaba: terecida por cierto grado de ateroesclerosis por la diabetes y un
sién arterial 120/60 mmHg, T2 39° C, palidez mucocutanea, braumento de las demandas de oxigeno por la anemia.
dipsiquia, hemiparesia izquierda con facial central izquierdo y  El diagndstico, en cualquier caso, debe ser precoz, sospe-
Babisnky izquierdo. Los andlisis mostraron: leucocitos 13.90&handose ante la presencia de anemia hemolitica microangio-
(81% neutrdfilos), Hb 11.2 g/dL, Hto: 33.8, y 15.000 plaquetaspatica y trombopenia, que son los elementos basicos a los que
La bioquimica: creatinina 3.8 g/dL, urea 193, y LDH 1897. Lase pueden asociar el resto de manifestaciones clasicas. De este
TC craneal era normal y fue diagnosticada de infarto de arterimodo, con la administracion de los tratamientos actuales ba-
cerebral media derecha. A las 24 horas desaparecio la hemipasados en el recambio plasmatico, es posible que se pueda de-
sia izquierda y se instaur6 una hemiparesia derecha, a la vez dgeeer la extension del proceso trombético y se afecten menos
disminuy6 el nivel de conciencia. Los andlisis diferidos mostraérganos vitales. Asi, hasta un 80% de los pacientes pueden
ron una Hb de 9.2 g/dL, se confirmé la trombopenia con 20.008obrevivir a un episodio agudo de PTT, aunque no hay ningln
plaquetas y la LDH era de 2100 U. Los test de Coombs directdato clinico ni analitico definitivo que pueda predecir en el
e indirecto fueron negativos y en el frotis sanguineo se observeromento diagndstico la evolucién posterior.
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1- Moschcowitz E. An acute febrile pleichromic anemia with
hyaline thrombosis of the terminal arterioles and capillaires:
an undescribed disease. Arch Intern Med 1925;36:89-2.

2- Amorosi EL, Ultmann JE. Thrombotic thrombocytopenic
purpura: report of 16 cases and review of the literature. Me-
dicine 1996;45:139-59.

3- Monteagudo A, Pereira A, Ordinas L. Fisiopatologia de la
plrpura trombbtica trombocitopénica (PTT) y el sindrome
urémico hemolitico (SUH) del adulto. Hechos, hipotesis y
controversias. Sangre 1993;38:199-202.

blica de Emergencias Sanitarias dependiente de la Conser-
jeria de Salud. La provincia de Cadiz cuenta actualmente
con 5 UVI-Mdviles y 1 Helicoptero dando respuesta a una
demanda sanitaria que durante los 6 primeros meses de
1998 supuso un total de 3.628 asistericias

De ellos 49 reunian los siguientes criterios de inclusién
como posibles donantes en muerte cardfaca

1.- La edad del donante debe ser < 60 afios.

2.- El Tiempo de Isquemia caliente comienza en el mo-

4- Ridolfi RL, Hutchins GM, Bell WR. The heart and cardiac
conduction system in thrombotic thrombocytopenic purpura:
a clinicopathology study of 17 autopsied patients. Ann Intern

mento de la deteccion de situacién de P.C.R. (traumética y
no traumatica) y continda durante la R.C.P. hasta que se
Med 1979;91:357-63. comienza el enfriamiento-perfusion de los 6rganos en el

5- Corte JR, Rodriguez P, Garcia JM, Alonso AM, Martinez Hospital. Este debe no superar en ningin caso los 120 mi-
E. Tratamiento de la plUrpura trombotica trombocitopénica. nutos.

Sal 1997;42:53-61. . . .
nare 3.- Se recomienda que el tiempo transcurrido desde la

P.C.R. hasta el inicio de Maniobras de Resucitaciéon no sea
superior a 30 minutos.

P. Linares Torres, A. Redondo Sanchez, R. Molina 4.- Situacion de T.C.E. severo en parada cardiorrespira-
Villaverde, G. Bonilla Herman  t41ia ng recuperada.

Servicio de Medicina Interna. Hospital La Paz. Madrid.

6- Cuttner J. Thrombotic thrombocytopenic purpura: a ten-
year experience. Blood 1980;56:302-6.

5.- Se han tomado como contraindicaciones absolutas
aquellas que por si mismas invalidan al donante sea cual
sea su situacidnEstas son: neoplasias, serologia V.I.H.+,

EqUipos de EmergenCiaS: banco p0tenCiaI de enfermedades transmisibles y habitos tdxicos.

donantes 6.- Se tuvo en cuenta como criterio de exclusién aque-
llas causas judiciales que limitaran el hecho.
Sr. Director: El 24% (12 de 49) fueron trasladados por los Equipos

de Emergencias al Hospital restando un 76% que por deci-

Durante el afio 1996 se produjeron en Espafia un totaion médica permanecen en el lugar de la asistencia. Anali-
de 35 donantes a corazdn parado, lo que representé el 5,5%ndo las posibles causas de muerte cardiaca obtenemos
de la actividad global de donacién en nuestro’p&m  que en el 61,2% de los casos (30 de 49), la muerte aparece
embargo, cuando se analizan las Comunidades Auténomés P.C.R. no traumatica siendo de origen cardiaco en el
con este tipo de programas funcionantes, el porcentaje 0%9,9% del total (24 de 30), seguido por un 13,2% (4 de 30)
cila entre el 1,5% vy el 12,5% de su actividad glabah ~ de causa desconocida y por un 6,6% (2 de 30) con desen-
la provincia de Cadiz (d&mbito de nuestro estudio), se procadenante respiratorio.
dujeron entre enero y junio de 1998 un total de 15 dona- El politraumatizado aparece como la segunda causa de
ciones, presentandose soélo 1 caso de donacién en muertwierte cardiaca con un total del 38,8% de los casos (19 de
cardiaca, pero significando el 6,6% de la actividad total de9).
la provincid; el resto fueron donantes en muerte cerebral De haber sido aplicados los protocolos de donacién en
en pacientes ingresados en U.C.I., no atendidos por Equ&sistolia expresados por la O.N.T. por los Equipos de
pos de Emergencias. El hecho de considerar a la muertemergencias el nimero de donantes de érganos habria pa-
encefalica y no al paro cardiaco como definicion de muersado de 15 reales a 64 (15 reales + 49 posibles donantes a
te, amplié el campo a los candidatos a donantes corazon parado) si los casos detectados hubieran sido tras-

Una de las principales puertas de entrada de estos posidados al Hospital.
bles donantes esta en la Medicina de Urgencia extrahospi- Las caracteristicas de estos Equipos con cronas de ac-
talaria, cuyos equipos de atencion inmediata detectan e infuacion muy cortas, medios humanos y materiales disponi-
cian los métodos para la preservacion de los drganos dfes, asi como la existencia de un Centro Coordinador ca-
espera de certificar la muerte y obtener los permisos judipaz de facilitar la comunicacion directa entre los distintos
ciales y familiares correspondientes. Estos Equipos deiembros de la cadena de la donacion, los convierten en
Emergencia, en Andalucia, forman parte de la Empresa P@n verdadero banco potencial de donantes.



1- Frutos MA, Valero A, Gonzalez Molina M, Cabello Burgos
D, Pérez Rielo P, Lopez de Novales E. Extraccion de riho-
nes desde cadaveres en parada cardiaca: Un modelo muy
sencillo. Rev Esp Trasplantes 1994,;3:77-80.

2- Aranzabal J, Texeire JB, Darpon J, Olaizola P, Martinez L,
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Considerando la puntuaciéon APACHE Il como variable in-
dependiente y el nimero de fallecidos como variable dependien-
te se obtiene una relacion cercana a la lineal entre ellas con un
coeficiente de correlacién de Pearson de +0,88. La distribucion

de Student muestra valores significativos para p<0,05.

Nuestros resultados iniciales junto con el estudio de Olalla,
et al. y Montoya Garcia, et ‘ghermiten conjeturar que el indice
APACHE 1l no s6lo es util en UCI sino que puede también apli-
carse con éxito en la valoracién de la gravedad y el prondstico
de los pacientes provenientes del medio extrahospitalario y trata-
dos inicialmente en nuestras UVI y funcionar como herramienta

precisa en la toma de decisiones médicas.

1- Olalla Gallo MA, Hernansanz de la Calle S, Hernandez
Bezos, Fadrique Toledano R, Majo Fierro T, Gandia Martinez
F. Evaluacion del APACHE Il como sistema de estratificacion
de gravedad en Unidades de Observacion de Urgencias.
Emergencias 1999;11:26-33.

2- Knaus WA, Draper EA, Wagner DP, Zimmerman JE. APA-
CHE II: A severity of disease classification system. Crit Care
Med 1985;13:818-29.

3- Montoya Garcia M, Garcia Escudero G, Lopez Rebollo E,
Martinez Parcel S, Bamosi Marin AC, et al. Utilizacion del
APACHE |l en las emergencias extrahospitalarias. En: Actas
de programas y resumenes. Primer Congreso Internacional
de Urgencias y Atencion al Grave. La Habana, Cuba,
1999;14-17; p. 119.

Lavarj R, Elorrieta P, Arrieta J. Capacidad generadora de or-
ganos en la C.A. del Pais Vasco: Control de Calidad. Rev
Esp Transplantes 1995;4:2-6.

3- Informe Coordinador Sectorial Provincia de Cadiz. Cadiz.
1998.

4- O.N.T. Ministerio de Sanidad y Consumo. Enfermeria en
Trasplantes de Organos y Tejidos. 12 Edicion. Madrid. 1998.

5- Memoria Anual E.P.E.S 1997. Malaga. 1998: 45.
6- Memoria O.N.T. 1994. Rev Esp Trasp 1995;4:16-24.

7- O.N.T. Ministerio de Sanidad y Consumo. Enfermeria en
Trasplantes de Organos y Tejidos. 22 Edicion. Madrid. 1998.

J. B. Rodriguez Rodriguez, A. Bocanegra Pérez,
M.2 J. Rojas Ocarfia*

D.U.E. Serv. Prov. Cadiz 061.

*D.U.E. Serv. Urg. H.J.R.J. Huelva.

Utilizacion del indice de puntuacion APACHE Il
en Unidades de Vigilancia Intensiva
F. J. Aragdn Palmero

Sr. Director: Hospital Universitario de Ciego de Avila. Cuba.

A propésito del amplio y serio trabajo que M. A. Olalla Ga-

llo et al* han realizado en el servicio de urgencias del HOSPitaSiringomieIia postraumética. Imégenes de
Clinico Universitario de Valladolid y que ha sido publicado en . i~ .

. L resonancia nuclear magnetica esplnal
Emergencias, quisiéramos comentar los resultados de 312 pa-

cientes atendidos en nuestra Unidad de Vigilancia Intensiva
(UVI) ubicada en un hospital de nivel secundario de 640 camas.
Se calcul6 la puntuacién APACHE Il a la llegada del paciente a
la UVI y a su admision en la Unidad de Cuidados Intensivos La siringomielia (SGM) es una mielopatia progresiva ca-
(UCI) en el caso de los pacientes que necesitaron ingreso. El vacterizada, desde el punto de vista anatomopatoldgico, por la
lor medio medido en UVI fue de 8,8+5,22 (rango 0-35) y depresencia de una cavidad en la parte central de la médula es-
5,4+3,88 en los pacientes trasladados a UCI. Esta disminucidnnal. Con frecuencia es idiopatica o aparece como un trastor-
refleja la vuelta a valores normales de las variables fisiologicaso del desarrollo, aunque puede ser secundaria a traumatis-
medidas por este sistema de puntuacion después de resucitaaides, tumores intramedulares primarios, compresion extrinseca
y estabilizacion de estos pacientes en la UVI. con necrosis central de la médula espinal, aracnoiditis, hema-

El 78% de los pacientes atendidos en UVI presentaron valdemielia o mielitis necrética. Los signos cardinales de la SGM
res entre 0-10, el 14% entre 10-19 y el 8% mas de 20; sin emerresponden a los de un sindrome centromedular (predomi-
bargo, en los pacientes necesitados de ingreso en UCI la relacidio de la afectacion sensitiva-motora en extremidades superio-
se invierte y el 79,1% presentaron APACHE Il mayor de 20. Eres sobre las inferiores). Presentamos el caso de un paciente
este grupo la mortalidad fue de 46,6%. Recordemos que el APA&on trauma toracico, que desarrolla clinica neuroldgica diferi-
CHE Il tiene un maximo de 70 puntos pero son raras las puntugda compatible con sindrome centromedular que se confirma
ciones superiores a 40, valores de 30 se relacionan con una moon Resonancia Nuclear Magnética (RNM) como siringomie-
talidad de un 70% lia postraumatica (SGP).

Sr. Director:
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Varén de 37 afios de edad, sin antecedentes personalesdlgrdrgico. La evolucion natural de la enfermedad es imprevisi-
interés, es llevado al Servicio de Urgencias tras sufrir accidentgle, ya que se han descrito casos desde pacientes sintomaticos
de automavil. A su llegada es consciente con Glasgow Comdurante varios afios hasta pacientes con mejoria espdatanea
Score de 15 puntos, sin focalidad neuroldgica, y hemodinamica-
mente estable. Presenta disnea, taquipnea con tiraje intercostl,Umbach I, Heilporn A. Review Article: Post-Spinal Cord In-
refiriendo intenso dolor esternal iradiado hacia la espalda. S¥"Y Syringomyelia. Paraplegia 1991,29:219-21.
inicia el estudio iconografico, observandose en la radiografia d& Sauier MV, Lehr RP. Post-traumatic syringomyelia. J Neu-

rol Neurosurg Psychiatry 1994;57:1095-8.
torax lateral fractura-hundimiento del 1/3 inferior del esternén,
sin apreciar otras lesiones. En la gasometria arterial basal se e%n-P'dCOCk FS, Sandel ME, Faro S. Late onset of syringom-
yelia after traumatic brain injury: Asociation with Chiari 1
dencio: Pa@66 mmHg/ PaCo©33 mmHg/ pH 7.47/ Bicarbona- - malformation. Arch Phys Med Rehabil 1994;75:695-8.
to 23/ Sa@92%. En la bioguimica sanguinea y el ECG no S&_ garnett JM, Jossue AT, Morley TP, Lougneed WH. Pos-
observaron datos de contusion miocardica. La TC torécica fugaumatic syringomyelia. Paraplejia 1971;9:33-7.
normal. El tratamiento consistié en OXI'genOterapia y analgesig- Dworkin GE, et al. Postraumatic syringomyelia. Arch Phys
durante las 72 horas de su estancia en el hospital, dandose deMgd Rehabil 1985;66:329-31.
ta sin incidencias. A las 48 horas del alta, acude de nuevo al
hospital por up cuadro de 'dolor interescapular, acompangdo Qe M. Zaheri Beryanaki, J.M. Aguado Borruey, M. Pérez
parestesia y disestesia a nivel de la nuca y los hombros, irradia- Arriaga, D. Pérez Civantos

do a ambos brazos y manos, y acompafiado de debilidad en am-  gejigio de Medicina Intensiva. Hospital de Mérida. Insalud.
bos antebrazos, mas acusado en el lado derecho, que le dificulta
levantar pesos. Se realizan nuevas radiografias y ECG sin ha-
llazgos significativos. Se decide su ingreso con posterior realiza-
cién de Resonancia Nuclear Magnética espinal (RNM) que mo£ncefalopat|'a secundaria a ifosfamida
tr6 una hipercifosis dorsal y una imagen alargada a la altura de
los cuerpos vertebrales de D6 y D7 en situacion intramedular, Sr. Director:
hipointensa en T1 e hiperintensa en T2 en relacién con cavidad
siringomiélica. El paciente permanecid estable, sin progresién de La ifosfamida (IFX) es un agente alquilante analogo es-
su sintomatologia neurolégica, dandose de alta y en tratamientiictural de la ciclofosfamida, ampliamente utilizado en la practi-
con analgésicos y antiinflamatorios. Actualmente asintomatico ya médica hospitalaria para el tratamiento de diferentes tumores:
con controles por su neurocirujano. carcinomas de pulmén, mama, gastrointestinales, tumores de ca-
En cualquier paciente que desarrolle pérdida progresiveeza y cuello, vejiga, ginecolégicos, linfomas, y en particular, en
motora y sensorial en las extremidades superiores, ha de sosjEs sarcomas de tejidos blandos y tumores germin&les efec-
charse siringomielia. Esto ocurre con mas frecuencia como urtas toxicos, superponibles a los de la ciclofosfamida, incluyen la
malformacién congénita, pero a veces se puede asociar a tranielosupresion y la toxicidad uroldgica. Sin embargo, se ha des-
matismo espinal y a malformacién de Arnold-Chiari. El desa<rito con la IFX, y no con ciclofosfamida, una toxicidad del siste-
rrollo de la SGP es de similar frecuencia en las lesiones espinara nervioso central (SNC), que se comporta como una encefalo-
les completas como las incompletas, y no hay ninguna relacidpatia metaboélica reversible, aunque en ocasiones, puede tener una
con la intensidad del traum&.a SGP parece deberse més a nl-evolucién fatal Recientemente hemos tenido oportunidad de
cleos de tejido necrético (nlcleos de mielomalacia) que a la liatender una paciente que presenté agitacion y sindrome confusio-
sis del hematoma medulaHasta el momento actual sigue nal agudo tras la administracién de IFX.
inexplicable el mecanismo de la extension de la lesion siringo-  Mujer de 56 afios diagnosticada de un tumor de ovario en es-
miélica. Los hallazgos clinicos y el estudio de TC han mostratadio Ill, que tras una primera linea de quimioterapia (QT) estan-
do una incidencia entre el 1 y el 5%, pero recientemente los edar con la que se obtuvo respuesta completa, presenté tres meses
tudios realizados con RNM aumentan esta incidencia hasta elas tarde una recidiva tumoral, por la que se indicé QT de segun-
2296. En un estudio postmortem realizado a 20 pacientes coue linea con IFX 7g/f(10 g) y epirrubicina 50 mg/f75 mg)
lesion medular entre 2 dias y 43 afios después de la lesion, qge se administraron en infusion intravenosa lenta. A las 24 horas
demostrd que 4 pacientes padecian lesiones siringomiélicale administracion del primer ciclo presenté un cuadro de agita-
(20%); esto lo aproxima a la incidencia de la RNSbbre el  cién psicomotriz que alternaba con periodos de somnolencia, es-
tratamiento de la SGP no hay ninguna indicacion definitiva; potupor, desorientacion y confusion. En el examen fisico se aprecio
otro lado es imposible pronosticar los resultados del tratamientan cuadro confusional, sin evidencia de focalidad neurolégica. El
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estudio realizado para descartar un origen infeccioso-metabdlict; Ledn Al, Morales M, Dorta FJ. "Farmacos antitumorales
incluida una puncion lumbar, fue negativo. En la tomografia com{!): Alquilantes”. En: Gonzalez Baron M, Ordonez A, Feliu J,

. . . . Zamora P, Espinosa E, de Castro J, eds, "Oncologia Clinica:
puterizada (TC) cerebral con y sin contraste no se evidenciargh,,qamentos y Patologia General". 2* edicion. Madrid. Mc
lesiones, y en el electroencefalograma (EEG) existia un enlente@raw-Hill Interamericana. 1998. 359-60.
miento generalizado de la actividad cerebral, compatible con em- Miller LJ, Eaton VE. Ifosfamide-induced neurotoxicity: a
cefalopatia metabdlica. Con el diagnéstico de encefalopatia téxiase report and review of the literature. Ann Pharmacother
por IFX, se administraron medidas de sostén, remitiendo la sintd992:26:183-7.
matologia en 3-4 dias, hasta la recuperacién completa. 3- Anderson NR, Tandon DS. Ifosfamide Extrapyramidal

.. L. Neurotoxicity. Cancer 1991;68:72-5.
La toxicidad neurologica por la IFX, presente hastaenun =~ N _ _
8-30% de los pacientes, consiste fundamentalmente en uffa Simonian NA, Gilliam FG, Chiappa KE. lfosfamide causes
) o ) ~ ~a diazepam-sensitive encephalopathy. Neurology

encefalopatia generalmente limitada y reversible, caracterizad@os:43:0700-2.
por alteracién del nivel de conciencia, letargia, disfuncion C€5. Meanwell C, Kelly K, Blake A. Prediction of encephalo-
rebelosa, confusién, estupor, mutismo y ctim@ambién se  pathy associated with ifosfamide/mesna administration. Eur J
han descrito cambios en la personalidad, alucinaciones, esfg@ncer Clin Oncol 1986;22:815-9.

dos catatonicos, convulsiones tonico-clénicas generalizadasbe Kupfer A, Aeschlimann Ch, Wermuth B, Cerny T. Prophy-
incluso afectacion extrapiramidal laxis and reversal of ifosfamide encephalopathy with methy-

. B lene-blue. Lancet 1994;343:763-4.

El mecanismo por el que la IFX causa encefalopatia no es _ )

. . . 7- Zulian GB, Tullen E, Maton B. Methylene blue for ifosfa-
del todo conocido. La IFX es oxidada a cloroacetaldehido y clo-

mide-associated encephalopathy. N Eng J Med

roetanol, que pueden interferir en el metabolismo mitocondrial 995;332:1239-40.

afectando la fosforilacion oxidativa y siendo responsable de la

Foxmdad del SNE Ademas el cIoroac,etaIdehldo guar.da Seme-y, | i ares Torres**, C. Castafién Lépez*, C. Liano Alonso*,

janzas estructurales con el acetaldehido, un metabolito del alco- L de Sande*

hol con toxicidad neuroldgica conocida. La toxicidad es dosis- . . . - , Lo .
. ) ) . . Servicio de Medicina Interna. Complejo Hospitalario de Leon.

dependiente y se ve favorecida por diversas circunstancias. En *Clinica Altollano. Ledn.

una serie de 77 pacientes tratados con IFX, el 9% desarrollaron

encefalopatfay en el andlisis ulterior se comprob6 que se aso-

ciaba a periodos de infusién cortos, niveles bajos de albimina y

elevados de creatinina en plasma, y enfermedad pélvica que ., . o . .

comprimia los uréteres disminuyendo la excrecion urinaria y faReaCC|on por hlpersen3|b|l|dad a anticomiciales

cilitando una mayor concentracién téxica. En este caso, se erf omaticos

ple6 una dosis elevada, por encima de la considerada de riesgo

para la aparicién de toxicidad del SNC (1.6 mg/m2/dia x 5 dias  Sr. Director:

0 > 5 g/mi en dosis Unica) y habia también enfermedad pélvica.

El antecedente de la administracion de la IFX, una TC cra- Los anticomiciales aromaticos pueden producir un proce-
neal normal, y la realizacion de un EEG que muestra un enlentse sistémico caracterizado por fiebre, exantema escarlatinifor-
cimiento difuso de las ondas cerebrales, similar a las encefalopme y afectacién multiorganita Dentro de estos anticomicia-
tias metabolicas, apoya este diagndstico. El pronéstico suele $es incluimos la difenilhidantoina (DFH), carbamacepina y
favorable, con recuperacion completa en 3-5 dias. El tratamienfenobarbital
se basa en la interrupcion de la infusién de IFX, la administracién Presentamos dos nuevos casos registrados en nuestro
de medidas de sostén, y en ocasiones, se han obtenido buenosegvicio:
sultados con la administracion de diacepam intravénosapa- Caso 1° mujer de 54 afios que inici6 tratamiento con
ricion de toxicidad del SNC limita la utilizacion posterior de esteDFH veinte dias antes de su ingreso en nuestro servicio. Du-
farmaco, si bien podria emplearse como antidoto el azul de metante su ingreso se retiré la medicacion anticomicial realizan-
leno, incluso de forma preventiva dose estudio de perfil hepéatico asi como serologia a virus

Es importante conocer esta posible complicacién de laxantematicos. Los resultados fueron los siguientes: 1.950
IFX, ya que es un farmaco ampliamente utilizado y, ademédeucocitos (9,5% de eosindfilos), HB 11 g/dl, HTO 35%, Pla-
cada vez es mayor la demanda de enfermos oncoldgicos queetas 120.000, GOT 103U/L, GPT 102U/L, LDH 651UI/L,
frecuentan los servicios de urgencias hospitalarios por probl&/SG 13. Serologia para EBV, hepatitis B, hepatitis C, CMV
mas relacionados con el cancer o sus tratamientos. IgM, VZ, VIH y lGes negativas.
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Se inici6 tratamiento con metilprednisolona 1 mg/Kg pe-Neumomediastino y enfisema subcutaneo tras
so/dia, asi como la retirada del farmaco desapareciendo t°ﬁ%1umatismo toracico minimo
la sintomatologia.
Caso 2°: mujer de 34 afios con epilepsia de larga evo-
lucién tratada con valproato y con historia previa de hiper-  Sr. Director:
sensibilidad a la carbamacepina. Inicio tres dias antes de
su ingreso tratamiento con carbamacepina presentando Comunicamos el caso de un varén de 15 afios de edad con
cuadro de fiebre y exantema. Se retiré la medicacién y santecedentes personales de fistula braquial en espera de inter-
inicié tratamiento con corticoides a dosis de 1 mg/kg pevencion, resto sin interés, que acude a urgencias del hospital
so/dia permaneciendo en observacién durante 48 horas eor dolor toracico de 12 horas de evolucién. Desde la tarde an-
nuestro servicio, remitiéndose a domicilio para controlterior y tras recibir un balonazo en regién anterior del térax,
ambulatorio. mientras juega al fatbol, presenta dolor continuo en cara anterior
Las pruebas complementarias a su ingreso fueron:10.93fkl térax exacerbado con la respiracion, la tos y los movimien-
leucocitos (84% de neutrdfilos, 0,9% de eosindfilos), GOT 2%kos que mejora parcialmente con el reposo; no se acompafia de
U/L, GPT 13 U/L, LDH 886 UJL. Serologia a virus exante- disnea ni otra sintomatologia resefiable. Exploracién fisica: pa-
maticos negativa. ciente consciente y orientado, bien hidratado, perfundido y colo-
Los anticomiciales arométicos son oxidados a través dekado. Eupneico en reposo, tolerando el dectbito. En la cabeza y
citocromo P-450. Alteraciones en la enzima de este pascuello se aprecia crepitacion en fosa supraclavicular derecha y
(epoxido-hidroxilasa) causarian la hipersensibifidad region laterocervical derecha; en la auscultacion cardiaca se
El sindrome de hipersensibilidad se presenta como fiebraprecia roce en regién de foco mitral y en la auscultacién pul-
entre siete y noventa dias después del inicio del tratamientmonar se aprecia una ligera disminucién del murmullo vesicular
con presencia de rash cutaneo (87% de los casos), nefrit® regién anterior y posterior basal de hemitérax izquierdo; el
(11% de los casos) y alteraciones en el perfil hepético (51%bdomen es blando, depresible no doloroso, sin megalias.
de los casos)Este trastorno se trasmite con patrén autosémi-  Las constantes vitales, tension arterial, frecuencia cardiaca
co codominante y temperatura fueron normales en todo momento. La analitica
Hay que realizar el diagnéstico diferencial con enferme+ealizada en la unidad de urgencias (hematimetria, bioquimi-
dades infecciosas asociadas a virus exantematicos, vasculitia, gases arteriales), fue normal en todo momento.
tipo enfermedad del suero, linfomas y colagenosis Un electrocardiograma mostré un ritmo sinusal a 75 Ipm
El tratamiento consiste en la sustitucion del anticomiciakcon bloqueo incompleto de rama derecha sin otras alteraciones.
por otro no relacionado desde el punto de vista quimico, y la  En el estudio radiolégico de cuello y térax se aprecié un
administracién de corticoides despegamiento de la pleura mediastinica en todo su trayecto
Nos parece importante la definicién de este tipo de cuade forma bilateral, con enfisema subcutaneo que afecta prefe-
dros por lo inusual, y el incremento de pacientes con epileprentemente a region cervical derecha (Figuras 1y 2).
sia, asi como el inicio y manejo de tratamiento anticomicial ~Se decidi6 su ingreso en el &rea de observacion de urgen-
en los servicios de urgencias. cias para monitorizar su evolucién clinica y controlar posibles
complicaciones.

_ _ _ o Tras 72 horas el paciente fue dado de alta asintomatico y
| |
82:1826-32. El neumomediastino (espontaneo, yatrogénico y traumati-
2.- Haruda F. Phenytoin hypersensitivity: 38 cases. Neuro-  C0) €S Una entidad relativamente poco frecuente. La causa mas
logy 1979;29:1480-5. comun es la ruptura de alveolos pulmonares marginales con la
3.- Crill WE. Carbamzepine. Ann Intern Med 1973;79:844-7. consiguiente formacion de burbujas de aire hacia los tejidos
4.- Saltzstein SL, Ackerman LV. Lymphadenopaty induced blandos subyacentes, provocando una diseccion de los mis-
by anticovulsivant drugs and mimicking clinically and patho- ~ MOS. La ruptura de traquea y los traumatismos toracicos son
logically malignant lymphomas. Cancer 1959;12:164-82. posibles desencadenantes de neumomedigstino

El neumomediastino y el enfisema cervical subcutaneo
secundario a traumatismo toracico es una complicacion des-
J.C. Pérez Marin, M.2A. Garcia Melian  crita con frecuencia en la literatura. La mayoria de los casos
Servicio de Urgencias H.N2.S2. del Pino. Las Palmas GCdescritos se refieren a traumatismos toracicos importantes, por

326



Figura 2

accidentes de trafico, donde la presencia de neumotorax y
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exploracion fisica revelara: crepitacion subcutanea que se ex-
tiende a cuello y/o cara y variable disminucion de la ventila-
cioén pulmonar a la auscultacién dependiendo de la gravedad
de la afectacion.

La crepitacion es patognomonico de enfisema, sin embar-
go, en ocasiones puede ser dificil de objetivar. Consideramos
necesaria la realizacion de una radiografia de térax y cuello
ante cualquier traumatismo toracico, por minimo que sea, Si
se acompafia de alguno de los sintomas que se describen ante-
riormente, aln en ausencia de crepitacion.

La evolucién es habitualmente satisfactoria, sin embargo,
creemos se hace necesario la exploracion radioldgica ante la
sospecha, aun en circunstancias tan excepcionales como las
descritas anteriormente, y la observacién hospitalaria durante
unas horas para prevenir posibles complicaciones, indepen-
dientemente del mecanismo causal.

La mayoria de estos pacientes acuden a servicios de ur-
gencias y es obligado un diagndstico y tratamiento correcto
debido a las posibles complicaciones que puede presentar.
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