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Cartas al Director

Sindrome de vena cava superior producido por un
electrodo de marcapasos

Sr. Director:

Alonso Fomento y colaboradores han presentado reciente-
mente en su revista un nuevo caso de sindrome de la vena ca-
va superior debido a un catéter de marcapasos'.

En la bibliografia que presentan, no esta referido ningin
caso espafiol, por lo que nos parece interesante recordar que
hace 5 afios publicamos un caso similar en una revista de
nuestro pais.

En la revision de la literatura de los 10 afios anteriores
que realizamos entonces no encontramos ninguin otro caso es-
pafiol, 1o que demuestra la rareza de este problema. Comen-
tando brevemente nuestro caso, se trataba de una paciente de
52 afios a la que se ha implantado un marcapasos permanente
hacia 7 afios por una enfermedad sinoauricular sintomética,
mediante puncion percutanea de la vena subclavia izquierda.

Al encontrarse en una revision datos de agotamiento del
generador, se procedio a su ingreso para efectuar el recambio
del mismo. Durante el procedimiento se observaron datos de
disfuncién del electrodo ventricular, por lo que se decidid im-
plantar un nuevo sistema mediante puncion percutanea de la
vena subclavia derecha. Se procedio a efectuar una traccion
continua del electrodo antiguo, observéndose cianosis y un
incipiente edema en la caray cuello, por lo que se suspendio
inmediatamente la traccion.

Se realiz6 un ecocardiograma 2D, que mostrd un movi-
miento normal del aparato tripuspideo, sin evidencia de reflu-
jo. La contractilidad era normal y no existia derrame pericar-
dico.

Dado que nuestro hospital no disponia de cirugia vascular
ni de posibilidades de efectuar flebografia, se remiti6 a otro
centro donde se realiz6 una flebografia de ambos miembros
superiores, observandose una estenosis en la porcion mas dis-
tal de la vena cava superior, asi como la existencia de circu-
lacion colateral. Dichos hallazgos sugerian la existencia del
sindrome desde hacia algin tiempo. Se procedio a sobrepasar
la estenosis mediante un catéter-guia y se realizé dilatacion y
posterior colocacion de una endoproétesis de Wall-Stent. Se
continud con una tratamiento de anticoagulantes y posterior-
mente de antiagregantes plaguetarios.

En las siguientes revisiones la paciente se ha encontrado

bien y no han aparecido nuevos datos clinicos que sugieran la
existencia de un sindrome de la vena cava superior.

1- Alonso Formento E, Martinez Hernandez A. Sindrome de
vena cava superior debido a un catéter residual de un mar-
capasos. Emergencias 2000:12:437-8.

2- Arbol Linde F, Marcos Sanchez F, Contreras Rosino C,
Lopez Onega P. Sindrome de vena cava superior causado
por un electrodo de estimulacién transvenoso. Medicina In-
tensiva 1996;20:408-9.

F. Arbol Linde, F. Marcos Sanchez, C. ContrerasRosino y
P. L6pez Onega

Servicios de Medicina Intensiva y de Medicina Interna del
Hospital del Insalud de Talavera de la Reina. Toledo.

Sr Director:

Agradezco a F. Arbol Linde y colaboradores su interés
por nuestro articulo de un sindrome de vena cava superior se-
cundario a un catéter de marcapasos. Cuando realizamos la
revision hibliografica en Medline nos sorprendimos a no en-
contrar casos similares en nuestro pais, por lo que hemos dis-
frutado leyendo su carta. Echo de menos en ambos articulos
una fotografia de la zona superior del tronco y cara del pa-
ciente, con esa caracteristica edematizacion y rubicundez
acompafiadas de aumento de circulacion colateral e ingurgita-
cion yugular. Una imagen que, vista una vez, no se vuelve a
olvidar. Pocos meses después tuve la oportunidad de ver en €
Servicio de Urgencias un paciente varon de 67 afios, fumador
y bronquitico crénico, con esa misma imagen tipica, que no
tardé en reconocer. En este caso la radiografia de torax revelo
una enorme neoplasia en Iébulo superior derecho, la cua es-
taba ocasionando un sindrome de vena cava superior (figu-
ral).

1- Arbol Linde F, Marcos Sanchez F, Contreras Rosino C,
Lépez Onega P. Sindrome de vena cava superior causado
por un electrodo de estimulacién transvenoso. Medicina In-
tensiva 1996;20:408-9.

2- Alonso Formento E, Martinez Hernandez A. Sindrome de
vena cava superior debido a un catéter residual de un mar-
capasos. Emergencias 2000;12:437-8.
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Figura 1

3- Gonzélez Baron M, Ordéfiez A, Garcia de Paredes ML,
Feliu J, Zamora P. Oncologia Clinica: En: Artal A, Espinosa
E, Garcia de Paredes ML: Urgencias oncolégicas. 1.2 ed.
Madrid: Interamericana-McGraw-Hill; 1992, p. XVI1/199-200.

E. Alonso Formento, A. Martinez Hernandez
Especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria

con formacion especializada en Medicina de Urgencias.
Zaragoza.

Hipercapnia severa durante ventilacion no invasi-
va con BIPAP. ;Reinhalacion de CO,?

Sr. Director:

La ventilacién no invasiva a presion positiva (VNPP) ha
adquirido en los Ultimos afios una importancia creciente en
el tratamiento de la insuficiencia respiratoria hipercapnica
aguda en el paciente con enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC)*2. Los ventiladores de presion de soporte ti-
po BIPAP son muy utilizados en nuestro medio debido a a-
gunas ventajas que presentan respecto a los ventiladores vo-
lumétricos, especialmente su capacidad para compensar
fugas, la mayor comodidad para el paciente, y su mayor lige-
reza’. Se ha descrito |a reinhalacion de CO, en la tubuladura
de la BIPAP como una causa para que la PaCO, no mejore

durante la VNPP®¢, Describimos un paciente con hipercapnia
grave durante VNPP, que creemos atribuible a este mecanis-
mo.

Vardn de 75 afios, diagnosticado 2 meses antes de EPOC
leve (FEV1: 1.690 ml —65%—, FEV1/FVC: 62%). Acude
a hospital por un cuadro de aumento de tos con expectora
cién mucopurulenta, disnea de reposo, y somnolencia. Se ob-
jetiva un paciente cianético, taquipneico (36 rpm), con tirgje
intercostal y supraclavicular y empleo de musculatura acce-
soria, sin discoordinacion toraco-abdominal, que puede ha-
blar frases largas, con tendencia a somnolencia aunque esta
orientado y contesta a preguntas de forma congruente. La
auscultacion pulmonar muestra sibilancias espiratorias difu-
sas. El resto de la exploracion fisica es anodina. En las prue-
bas complementarias destaca una gasometria arterial con
pO,: 50 mmHg, pCO,: 70 mmHg, pH: 7,32. Se inicia trata-
miento con broncodilatadores nebulizados, amincfilinay me-
til-prednisolona endovenosas, cefuroximay VNPP mediante
BIPAP (DP-90) a través de méascara nasal de CPAP comer-
cial (Respironics, Georgia), a presiones de 16 cm H,O (ins-
piratoria —IPAP—) y 2 cm H,O (espiratoria —EPAP—),
junto con O, a 4 Ipm a través del circuito de la BIPAP. El
paciente se mantuvo estable, con similar frecuencia respira-
toria (32-34 rpm) y nivel de conciencia, refiriendo una cierta
mejoria subjetiva de la disnea. Se realiz6 a cabo de una ho-
ra nueva gasometria arterial que mostré una pO,: 99 mmHg,
pCO,: 143 mmHg, pH: 7,14 (confirmado, para excluir error
de laboratorio). La BIPAP ciclaba adecuadamente, propor-
cionando las presiones pautadas, pero nos parecia apreciar
un flujo de aire escaso durante la espiracion a través de la
“fuga controlada” del sistema. Se aumentaron las presiones a
20 cm H,O (IPAP) y 6 cm H,O (EPAP), manteniendo el mis-
mo flujo de O,, y aumentando aparentemente el débito de ai-
re por la vélvula del sistema, en espiracion. La gasometria
mejoré rapidamente con estas presiones (pO,: 103 mmHg,
pCO,: 63 mmHg, pH: 7,43). Se mantuvo al paciente con
VNPP, reduciedo paulatinamente las horas de soporte venti-
latorio, hasta suspenderla al 7.° dia, en funcion de su mejo-
ria. A los 14 dias fue dado de alta en situacion clinica esta-
ble, con una pO,: 79 mmHg, pCO,: 45 mmHg, y pH: 7,45
(con FiO,: 0,21).

Muchos de los sistemas de presion de soporte disponibles
comercialmente no disponen de una vavula espiratoria pilota-
da, que prevenga la reinhalacion de parte del volumen co-
rriente, que el paciente exhala dentro del circuito del ventila-
dor. En los sistemas con “fuga controlada”, la presion
proporcionada por el sistema de BIPAP se alcanza producien-
do un flujo de aire suficiente a través de la fuga de la vélvula,
para generar presion (presion = flujo x resistencia)®. Las va-



vulas convencionales tienen una resistencia fija, de modo que
s pautamos una EPAP baja, € flujo a través de la fuga con-
trolada es escaso, y puede ser inferior a flujo espiratorio del
paciente, parte del cual es exhalado dentro de la tubuladura
del sistema, y es reinhalado en la siguiente inspiracion, lo que
puede producir una PaCO, inapropiadamente alta para el nivel
de ventilacion-minuto del paciente, a inhalar una mezcla de
gases enriquecida en CO,%. Como otros autores destacan, este
fendmeno se ha demostrado fundamentalmente en estudios de
laboratorio, en sujetos sin hipercapnia grave inicial, y seria
precisa una evaluacion mejor de su significacion clinica real
en pacientes agudos?. EI empleo de EPAP mas elevadas (en
torno a 4 cm H,0) evita este fenémeno. La mayoria de las
normativas sobre NPPV recomiendan emplear un nivel inicial
de EPAP justo por encima del minimo que proporcione el
aparato (salvo en caso de coexistencia de sindrome de apnea
del suefio, o para contrarrestar la PEEP intrinseca en EPOC
graves, o bien para mejorar la oxigenacion en presencia, por
gjemplo de neumonias)?*. Sin embargo, en algunos estudios se
ha apreciado que pueden ser necesarios niveles de EPAP mas
elevados (en torno a 8 cm H,0) para eliminar totalmente la
reinhalacion (aunque es dudosa la necesidad de emplear estos
niveles de presion en el contexto clinico)®.

Hay otras explicaciones aternativas para la grave hiper-
capnia de nuestro paciente. El enfermo no parecia haber em-
peorado clinicamente, pero la elevacion de la pO, podria ha
ber producido una inhibicién central de la ventilacion que
explicase la hipercapnia. No obstante, en € segundo contral,
la pO, era similar, por lo que esta explicacion parece menos
probable. Alternativamente, el aumento de la IPAP podria ha-
ber aumentado el volumen corriente y la ventilacidn-minuto
del paciente, a la que se atribuiria la mejoria gasométrica.
Hay que comentar que un nivel mas elevado de IPAP produce
un mayor flujo através de la fuga controlada en la fase inspi-
ratoria, pudiendo contribuir a “lavar” en parte el CO, exhala
do en € sistema durante la respiracion previa, y previniendo
asimismo su reinhalacion®.

El caso descrito destaca la necesidad de una vigilancia es-
trecha en las primeras horas de empleo de NPPV en pacientes
agudos, y en nuestra opinion refuerza la necesidad de evaluar
la posible significacién clinica de la reinhalacion de CO, en
un contexto clinico.

1- Brochard L, Mancebo J, Wysocki M, Lofaso F, Conti G,
Rauss A, et al. Noninvasive ventilation for acute exacerba-
tions of chronic obstructive pulmonary disease. N Engl J
Med 1995;333:817-22.

2- Mehta S, Hill NS. Noninvasive ventilation. Am J Respir
Crit Care Med 2001;163:540-77.

3- Iglesias Lepine ML, Gutiérrez Cebollada J, Pedro-Botet

Montoya J, Solsona Duran JF, Lopez Cebollada J, Fernan-
dez Leal E, et al. Efectividad de la ventilacién no invasiva,
modalidad BiPAP con mascara facial, en el paciente EPOC
con insuficiencia respiratoria hipercapnica (acidosis respira-
toria) en el area de urgencias. Emergencias 2001;13:26-30.

4- Estopa Miré R, Villasante Fernandez-Montes C, de Lucas
Ramos P, et al. Normativa sobre la ventilacién mecanica a
domicilio. Arch Bronconeumol 2001;37:142-50.

5- Ferguson GT, Gilmartin M. CO, rebreathing during BiPAP
ventilatory assistance. Am J Respir Crit Care Med
1995;151:1126-35.

6- Lofaso F, Brochard L, Touchard D, Hang T, Harf A, Isa-
bey D. Evaluation of carbon dioxide rebreathing during pres-
sure support ventilation with BiPAP devices. Chest 1995;
108:772-8.

R. Golpe Gémez, A. Mateos Colino
Unidad de Neumologia.
Hospital de Monforte de Lemos. Lugo

Autolisis: cuerpo extrafio intracraneal
Sr. Director:

Los intentos de suicidio constituyen una causa frecuente
de consulta en los servicios de urgencias. Los métodos utiliza-
dos en estos intentos son muy variados, pero predominan la
ingesta de medicamentos, fundamental mente benzodiacepinas,
y las precipitaciones. No obstante, de vez en cuando, son
atendidos pacientes que utilizan métodos menos frecuentes
para conseguir su objetivo,

Paciente de 68 afios que se encontraba ingresado en una
unidad de cuidados paliativos por un carcinoma de préstata
poco diferenciado de alto grado con multiples metastasis y
paraparesia secundaria y que se introdujo, con intencién suici-
da, un arma blanca en region tempora derecha (figura 1). En
la exploracion el paciente se encontraba orientado y colabora-
dor, con una paraparesia 3/5 de ambos miembros inferiores,
que ya tenia previamente. Se le redizaron radiografias de cré&
neo (figura 2) y Tomografia Computerizada (TC) craneal, en
las que se objetivaba un material extrafio, metélico, en fosa
temporal derecha con su extremo distal situado 3 centimetros
dentro del parénquima cerebral. El paciente fue llevado a qui-
réfano donde se le realizd una craneotomia y extraccion del
cuerpo extrafio con vision directa. Durante el postoperatorio
presentd una buena evolucién sin objetivarse alteraciones neu-
rol6gicas afiadidas a las que presentaba a ingreso. Enla TC
de control realizada se objetivo un hematoma subdural en fase

CARTAS AL DIRECTOR
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Figura 1

cronica en hemisferio derecho, con afectacion de 6bulo fron-
tal, temporal y parietal, con ligero efecto masa sobre el siste-
ma ventricular derecho. Dada la buena evolucion del paciente,
fue dado de dta de nuevo a la unidad de cuidados paliativos
de la que procedia.

Debemos recordar que, aunque infrecuentes, los cuerpos
extrafos intracraneales por lo general producen considerable
clinica neurol6gica, por lo que nuestro caso es aln mas raro.
En estos casos, aunque sea muy tentador, no se debe realizar
una extraccion del cuerpo extrafio sin vision directa, es decir,
en quiréfano.

No se han encontrado en la bibliografia otras referencias a
intentos de suicidio de iguales caracteristicas a éste.

1- Rogers DR. Autoamputation of the left arm: a bizarre sui-
cide. Am J Forensic Med Pathol 1988;9:64-5.

2- Shiono H, Takaesu Y. Suicide by self-inflicted stab wound
of the chest. Am J Forensic Med Pathol 1986;7:72-3.

3- Baima Bollone PL. Exceptional case of suicide with a ste-

Figura 2

el kitchen knife, totally embedded, handle included, in the
thorax. Minerva Medicoleg 1967;87:28-30.

A. Gonzélez Varela, P. Herrero Puente,

A. Gonzélez Méndez, R. F. Garcia Houghton, M. Sanchez
Gonzélez, J. Vazquez Alvarez

Servicio de Urgencias. Hospital Central de Asturias. Oviedo.

Apendicitis izquierda

Sr. Director:

La apendicitis aguda es la causa més frecuente de dolor
abdominal que requiere cirugia en el mundo occidental. Los
pacientes con esta afeccion pueden presentar un amplio es-
pectro de manifestaciones clinicas, dependiendo de la locali-
zacion anatomica del apéndice en la cavidad abdominal, que
pueden confundir & clinico més experto. El diagndstico pre-
ciso y rapido es esencial para disminuir la morbi-
mortalidad".

Entre las causas que pueden ocasionar la presentacion de
apendicitis aguda en €l lado izquierdo, se encuentran € situs
inverso total?, la malrotacion® y la existencia de un apéndice
largo y el ciego mévil*. Presentamos el caso de una apendici-
tis aguda izquierda en un paciente con ciego mévil y apéndice
en e lado izquierdo y hacemos referencia a algunas citas bi-
bliogréficas existentes*“.

Se trataba de un paciente de 30 afios de edad, sin antece-
dentes de interés, que acudid a urgencias por presentar dolor
abdomina de 24 horas de evolucidn, continuo, en fosa iliaca
izquierda, con nduseas y vomitos, sin ateracion del ritmo in-
testinal.

La exploracion fisica revel6 mal estado general, tempera-
tura de 37,5°, dolor y reaccion peritoneal en fosa iliaca iz-
quierda con pufiopercusion rena negativa.

Como pruebas complementarias, la andlitica basica de urgen-
cias manifesto leucocitosis de 12.500 con 80% de neutrdfilos.

Primero la ecografia abdominal y después la tomografia
computarizada (T.C.) objetivaron un asa intestinal con pared
engrosada, minima cantidad de liquido adyacente en region de
vacio-fosa iliaca izquierda (fig.1), en situacion muy ventral
compatible con el diagnostico de apendicitis aguda. Ante la
rareza de estos hallazgos, se realizé enema opaco, objetivan-
dose ciego movil en el lado ventra izquierdo.

El diagndstico de presuncion fue por tanto el de apen-
dicitis aguda en el lado izquierdo y el paciente fue interve-



Figura 1

nido de urgencias, realizandose apendicectomia reglada. Se
encontrd un ciego en situacién ventral, muy moévil y apén-
dice inflamado en el lado izquierdo del abdomen. El diag-
nostico de apendicitis aguda fue confirmado mediante ana-
tomia patologica. La evolucidn postoperatoria fue
satisfactoria.

Aunque la relacion de la base del apéndice con el ciego
€s constante, €l resto del apéndice esta libre, lo que explica su
variabilidad en la cavidad abdominal. Puede situarse retroce-
cal, subcecal, retroileal, preilea, o pélvico'. La variabilidad en
su localizacion influye notablemente en la presentacion clini-
ca en estos pacientes.

La semiologia radiol 6gica es bien conocida y la rentabilidad
diagndstica de la eco-tomografia en esta entidad es muy alta,
con tasas de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo
y valor predictivo negativo del 80-100% seguin la experiencia,
entrenamiento y motivacion del equipo asistencial.

Tradicionalmente, el diagnostico se fundamentaba en la
clinicay la exploracién, pero las modernas técnicas de ima-
gen: ecografiay TC han cambiado "las reglas del juego™ y
permiten un diagnéstico més preciso y mas precoz, con meno-
res tasas de laparotomias innecesarias y menor morbi-mortali-

dad por menor porcentaje de perforacion. Sin embargo, toda-
via faltan estudios prospectivos que asignen cuando, en qué
situacion, si a toda la poblacién con probabilidad de tener
apendicitis aguda o sdlo en los casos en que la clinica sea du-
dosay cud de las técnicas de imagen debe utilizarse. El obje-
tivo quirdrgico sigue siendo evitar la perforacion y actualmen-
te esta debatiéndose si el abordaje debe ser mediante
laparotomia abierta o apendicectomia endoscépica.

Esta entidad sigue siendo aln actualmente un reto diag-
ndstico y terapéutico y es precisa la evaluacion de la contribu-
cion de las técnicas de imagen: ecografiay TC* para evitar
laparotomias con falsos negativos u otros posibles errores
diagndsticos® .

1- Birnbaum BA, Wilson SR. Appendicitis at the millennium.
Radiology 2000; 215: 337-48.

2- Borrego M, Palasi R, Meseger M, Yunta P, Castillo E,
Sancho S. Apendicitis aguda en paciente con situs inversus.
Cir Esp 1999; 66: 474-5.

3- Zissin R, Rathaus V, Oscadchy A, Kots E, Gayer G, Sha-
piro-Feinberg M. Intestinal malrotation as an incidental fin-
ding on CT in adults. Abdominal Imaging, 1999; 24: 550-5.

4- Nisolle JF, Bodart E, de Caniere L, Bahati M, Michel L,
Trigaux JP. Acute left-side appendicitis: diagnostic contribu-
tion of tomodensitometry. Arch Pediatr 1996; 3: 47-50.

5- Sivit CJ, Siegel MJ, Applegate KE, Newman, KD. When
Appendicitis Is Suspected in Children? Radiographics 2001;
21: 247-62.

6- Markham NI, Li AK. Diverticulitis of the right colon-expe-
rience from Hong-Kong. Gut 1992; 33: 547-9.

E. M2Alonso*, A. Cenarro**
Servicio de Radiodiagnostico*, Servicio de Urgencias**.
Hospital Can Misses. Ihiza.
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