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Tétanos cefalico. A propésito de un caso de En la exploracién clinica la presion arterial era de 160/90
disfuncién mandibular mm Hg, la frecuencia cardiaca de 82 Ipm y la temperatura

axilar de 36,9°C, destacando en la exploracion fisica: lesion
inciso-contusa con induracion dolorosa perilesional en region
Sr. Director: de union fronto-biparietal; en la exploracion neuroldgica se
El tétanos es una enfermedad neuroldgica aguda, y a maprecia la contractura de maseteros (permitiendo una apertura
nudo letal, caracterizada por rigidez muscular, espasmos reflde 1 a través de dedo) y paralisis de ramas oftalmicas de VI
jos e inestabilidad autonémica. Debida a la tetanoespasminggr craneal bilateral.

potente toxina proteica elaborada porGébstridium tetani, El hemograma, bioquimica general de urgencias, coagula-
tras la infeccién de una herida por el mismo. cion y VSG fueran normales.

Se presenta bajo cuatro formas clinicas: generalizada, lo- Se procede a administrar gammaglobulina antitetanica
cal, neonatal y ceféliéo (500 U por via IM) y 12 dosis de toxoide antitetanico (0,5 ml

En paises con programa de vacunacion antitetanica adgor via IM). Fue diagnosticada de tétanos cefalico, y remitida
cuado el tétanos se observa esporadicamente y afecta casihospital de referencia, al carecer nuestro centro de Unidad

siempre a: de Cuidados Intensivos.
— personas no vacunadas En el hospital de referencia se realiza limpieza quirdrgica
— personas parcialmente vacunadas de la herida con desbridamiento, se administran 3000 U de

— personas que han recibido la vacunacion completa, pe@ammaglobulina antitetanica, pautandosele penicilina G Na
que no mantienen una inmunidad suficiente con dosis de r¢4.000.000 Ul/4 h IV) y siendo ingresada en la Unidad de
cuerdo de la vacuna (fallos en la adecuada profilaxis antitet&eanimacion. Continu6 con contracturas y trismo, presentan-
nica). do a las 72 horas de su ingreso episodio de parada cardiorres-

Los ancianos son los méas afectados. También es mas frgivatoria que preciso de ventilacion asistida y posterior tra-
cuente en zonas cultivadas y rurales, climas calidos, duranggieostomia percutanea. Su evolucion posterior fue favorable y
los meses de verano y en varones. es dada de alta hospitalaria a los 50 dias del ingreso.

Presentamos el caso de una paciente con disfuncion man- El tétanos cefélico es una forma rara de tétanostanat
dibular, que acude a nuestra Unidad de Urgencias, resultan@surre en el 1 al 3%lel total de tétanos descritos: sigue, habi-
ser un tétanos cefélico. tualmente, a lesiones en craneo y nuca u otitis Mexiaque

Mujer de 69 afios con antecedentes de hipertension artpuede aparecer en otras ocasiones como secundasiag,
rial, hiperlipidemia 1A, artropatia, trastornos de instauracioncuerpos extrafios intranasdlgsrocesos odontdgerfoSe ob-
del suefio, presbicia e intervencion quirdrgica por fractura deerva trismo y afectacion de uno o mas pares craneales, siendo
rodilla y tobillo izquierdos postraumaticas. En tratamiento corel facial (VII par) el afectado con mayor frecuefici periodo
quinapril clorhidrato: 40 mg/dia, simvastatina: 20 mg/dia y al-de incubacion suele ser breve, de 1 a 14 dias (cuanto més breve
prazolam: 0,5 mg/dia. Vacunacién antitetanica incorrectasea éste, tanto mas grave serd la enfermedad y tanto peor el
Acude al Servicio de Urgencias por cuadro de dificultad par@ronéstico), siendo la mortalidad elevada (15 al 30%). A menu-
la apertura bucal y disfagia leve de instauracién progresivalo precede a la variante generalizada (2/3 de los ¥asos)

Refiere que hace 96 horas presentd herida inciso-contusa en El diagnostico del tétanos cefalico se basa en las manifes-
cuero cabelludo tras golpearse con una rama de limonertaciones clinicas y en una anamnesis confiable de inmuniza-
Veinticuatro horas antes de acudir a urgencias inici¢ tratasion activa, con vacunacion de refuerzo.

miento con amoxicilina clavulanico, indicado por su médico  El diagndstico diferencial debe hacerse con parotiditis,
de Atencion Primaria, y otro producto tdpico compuesto deabsceso periamigdalino, abscesos alveolares, fractura del ma-
estreptoquinasa y estreptodornasa. La paciente durante egitar inferior, trastornos de la articulacion temporo-mandibu-
periodo no presentd sensacion distérmica ni otro tipo de sintdar, reaccion distonica, reaccion histérica, intoxicacion por es-
matologia resefiable. tricnina, sindrome de hiperventilacién e hipocalcémia
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Estudio sobre la eficacia clinica de la maniobra
B.U.R.P. en la intubacion orotraqueal (IOT) bajo
laringoscopia directa (LD)
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anatomicas que dificulten o imposibiliten la IOT mediante
LD2:,

En cuanto a la incidencia de dificultad en el manejo de la
via aérea, se ha comunicado una LD dificil en el 1,5%-8,5%
de los pacientes, con una incidencia similar de 10T dificil (in-
tubacion imposible en el 0,13-0,3%omo la mayoria de los
estudios estan realizados en 10T reglada en quiréfano, donde
la IOT no siempre es urgente, cabe presumir que en caso de
urgencia o cuando se realiza en condiciones no éptimas (asis-
tencia extrahospitalaria) la incidencia de 10T fallida sea ma-
yor. Asi, Deen et al encuentran un 8% de intubaciones "pro-
blemaéticas" en situaciones de emergéencia

La principal causa de fallo en la 10T es la dificultad o in-
capacidad de visualizacion gldtica durante la LD. Con el obje-
tivo de mejorar dicha vision se han descrito diversas manio-
bras de movilizaciéon laringea. La presién cricoidea o
maniobra de Sellick reduce la incidencia de intubacion dificil
(grados lll'y IV) de un 9 a un 1,6%En esta maniobra la pre-
sién es de direccién dorsal y de intensidad variable, siendo el
laringoscopista quien establece en forma "ensayo-error" la vi-
sion optima. En 1993 Knill describe la maniobra BURP
(Back, Up, Right Pressuren la que la presion es realizada
sobre el cartilago tiroides y en tres direcciones: 1. Posterior
(hacia el plano dorsal), 2. Superior (en lo mayor posible pero
sin sobrepasar los 3 cm), y 3. Discretamente a la derecha. Es-
ta maniobra actda sobre los tres factores propuestos por Cor-
mack y Lehane como principales causas de laringoscopia difi-
cil, a saber, una laringe anterior, la retrusion de la lengua, y
los incisivos superiores prominentes. Basicamente, la manio-
bra induce un avance de la laringe sobre la base de la lengua
y hacia la orofaringe mediante la presién posterior y superior.
Ello coloca la laringe en una posicién mas vertical y sitda la
linea de vision laringoscopica en una posicion menos afectada
por la base de la lengua y los incisivos superiores. El despla-
zamiento hacia la derecha de la laringe mejoraria el campo vi-
sual creado por el barrido de la pala del laringoscopio hacia la
izquierda. Desde su descripcidn, la utilidad de esta maniobra
se basa en experiencias puntuéles excepcion del estudio
de Takahata et al donde se describe una mejoria de la visuali-

A pesar de la aparicién de diferentes sistemas para ehcién glética al reducir la incidencia de LD grado Ill de un 3

manejo de la via aérea (mascarilla laringea, COPA, combitwal 0%, aunque dicho estudio no refiere ninguna LD grado IV
be, Fas-Tracl), la intubacion endotraqueal sigue constituyen-  Nosotros estudiamos 100 pacientes ingresados en nuestro
do el procedimiento de eleccion para asegurar una via aérbaspital para cirugia programada y que precisaron intubacion
permeable en el paciente critic8i bien es conocido que di- orotraqueal para evaluar la calidad de visién laringoscopica
versas enfermedades congénitas, enfermedades de etiologia laringoscopia directa (laringoscopia mediante pala de Ma-
infecciosa, traumas, neoplasias, procesos inflamatorios o irintosh n® 3) mediante la escala de Cormack y Lehane, antes
cluso endocrino-metabdlicos pueden alterar de forma impotry tras la realizaciéon de la maniobra BURP.

tante la anatomia de la via aérea, algunos pacientes cataloga- La maniobra BURP mejor6 la vision laringoscépica en 50
dos como "normales" pueden presentar unas caracteristicpacientes (50%), en 49 ocasiones hacia el grado inmedia-
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tamente superior de laringoscopia y en una ocasion hacia uote epidemiolégico de distonia aguda por
mejoria de dos grados, convirtiendo una laringoscopia gradfhgestién de drogas de disefio
Il en una grado I. En 46 pacientes no se produjo modifica-

cion alguna en la calidad de vision laringoscopica mediante

BURP. Los pacientes con vision laringoscopica grado Il pre- ~ Sr. Director:

sentaron una mejoria significativa tras la maniobra BURP res-  Se estima que un 4,2% de las personas entre 16 y 40 afios

pecto a la laringoscopia simple (p<0,0001). han consumido drogas de disefio alguna vez en nuestro
En conclusion, el desplazamiento laringeo mediante lanedid; siendo escasas las publicaciones sobre patrones y

maniobra BURP constituye una ayuda simple y eficaz duranteonsecuencias del consuimiuestro objetivo fue describir un

la LD dificil, su eficacia clinica durante intubaciones no re-brote epidémico de distonia aguda (DA) en Vall d'Uix¢ (Cas-

gladas (sin posicién de "olfateo”, bajo control de la columnaellon) que tiene 28.000 habitantes.

cervical, enfermo en posicion sentada) sobre todo en el con- Entre el 8 y el 23 de junio de 1997 fueron atendidos por

texto de la asistencia extrahospitalaria "in situ" debera sdPA 6 varones con edades entre 16 y 21 afios, vecinos de Vall

evaluad&.
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d'Uixd (tabla 1). Los tres primeros casos y el Ultimo fueron
tratados en el servicio de urgencias del Hospital Gran Via de
Castellén que informé al centro de salud publica de Castellén,
detectdndose 2 casos més, tratados en el centro de salud de la
localidad. No se detectaron méas casos en los hospitales proxi-
mos. Se efectud una encuesta epidemioldgica de cada pacien-
te. Los pacientes presentaron: rigidez generalizada (100% de
casos), nerviosismo (86%), desviacion de la comisura labial
(50%), contracturas musculares del cuello (50%), protusion de
la lengua o los labios (33%) y rigidez de nuca (33%). En 4
pacientes se realizé un andlisis de sangre, destacando en 3 una
leucocitosis (mediana 13000/10L, rango 11700-
17000/1@'UL), siendo el resto normal. Del Ultimo paciente se
analizé una muestra de orina y se hallaron indicios de benzo-
diazeping anfetaminas y cocaina. A todos se les administré
biperideno por via intramuscular, en dosis de 2,5 a5 mg, y la
evolucion fue buena, con alta antes de 24 horas, salvo un caso
al que se le dio a los 3 dias. Se controlé su evolucion y nin-
guno volvid a presentar dichos sintomas.

Los pacientes eran amigos, trabajaban en fontaneria,
construccion y calzado. Cinco pacientes consumieron pasti-
llas, dos pensaban que anfetaminas, mientras que otro lo ne-
go, pero todos habfan tomado bebidas alcohdlicas. La inges-
tion ocurrié en 4 casos el sabado 7 en 3 discotecas, y uno el
sabado 21 en otra discoteca. Cuatro pacientes notaron mucha
diaforesis en las discotecas. Los sintomas aparecieron entre
12 y 36 horas de la ingestion. Estas pastillas se compraron en
Vall d'Uix6 (3 casos), Segorbe (1 caso), y Sueca (Ultimo ca-
s0). Cuatro pacientes acudieron el lunes al hospital. Los enfer-
mos nunca habian sufrido sintomas similares, pero uno habia
sido tratado para deshabituacion a hachis y 4 reconocian to-
mar hachis alguna vez. Se informd al alcalde de Vall d’'Uixo y

Departamento Anestesiologia-Reanimacion. a las autoridades sanitarias y judiciales, se estableci6é un siste-
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander. ma de vigilancia sobre DA en el hospital, y se alerté a la po-
*Servicio Anestesiologia-Reanimacion. blacién sobre la situacién mediante los medios de comunica-
Hospital de Basurto. Vizcaya. ciort. No se han producido nuevos casos desde entonces.



TABLA 1. Brote epidémico de distonia aguda en Vall d'Uixé (Castell6n):

caracteristicas de los casos
N° Edad  Sexo Ingestion pastillas: Lugar y fecha Fechay hora Asistencia Tratamiento
nimero y tipo de la ingestion de inicio sintomas médica Fecha
1 21 Varén Si (2) azules Discoteca A 8-6-97 Hospital Gran Via Biperideno
anfetaminas Segorbe 7-6-97 12 h. Castellén 9-6-97
2 21 Varén Si (3) azul Discoteca A 8-6-97 Centro de Salud Paracetamol
anfetaminas Segorbe 7-6-97 21 h. Vall d'Uix6 8-6-97 Biperideno
3 18 Varén Si (1) azul Discoteca B 8-6-97 Centro de Salud Biperideno
Vall d'Uixo 7-6-97 22 h. Vall d'Uix6 8-6-97
4 18 Varén Si (1) azul Discoteca C 8-6-97 Hospital Gran Via Biperideno
Vall d'Uixo 7-6-97 24 h. Castellon 9-6-97
5 16 Varén Niega Discoteca B 9-6-97 Hospital Gran Via Piroxicam
consumo Vall d'Uixo 7-6-97 10 h. Castellon 9-6-97 Diazepam
Haloperidol
Biperideno
6 17 Varén Si(2) Discoteca D 23-6-97 Hospital Gran Via Diazepam
Verdes Sueca 21-6-97 8 h. Castellon 23-6-97 Biperideno

Creemos que ocurrié un brote de DA entre consumidore8- Moreno L, Pastor C. Investigan en Castellon la venta de
de drogas de disefio con 4 casos como minimo, pero no poo%t;sls azdlglterado. El Periédico Mediterraneo 12 de julio de
mos sefalar qué droga o combinacion de drogas fueron las™ p o
responsables. Muchas drogas pueden causar DA y en uno é’evaﬂ Harten PN, Hoek HW, Kahn RS. Acute dystonia in-

P ' gas p ) y ~ duced by drug treatment. Br Med J 1999;319:623-6.
los casos se detectaron 3 sustancias capaces de protiucirlas _ = i . .

. . ) . . 5- Priori A, Bertolasi L, Berardelli A, Manfredi M. Acute dys-
Las pastillas consumidas podrian contener diferentes tipos dgnia reaction to ectasy. Mov Disord 1995:10:353.
sgstanua%s elevadas concentrz,mones, 0 contaminaciones, i ki os Re. Brady WJ, DeBehnke DJ. Cocaine-associated
bien otros factores podrian actuar como la baseiystonic reaction. Am J Emerg Med 1997;15:513-5.
idiosincrasicg el consumo de alcohol, la pérdida de liquidos7. Hooker EA, Danzl DF. Acute dystonic reaction due to
o factores desconocidos. En una blsqueda bibliogréfica soliazepam. J Emerg Med 1988;6:491-3.
encontramos un brote de DA por ingestion de "pastillas de vas- Winstock AR, King LA. Tablets often contain substances
lium" compradas en la calle con 4 personas afectadas en Ja¢R-addition to, or instead of, ectasy... Br Med J 1996;
sonville (Florida, USAY. El tratamiento aplicado fue difenhi- 313:423-4.
dramina (50 mg) por via intramuscular con recuperacior?- Mas M. Farré M, Roset PN, Cami J. Toxicidad del éxta-

. L L, . sis. Med Clin (Barc) 1998;111:516-7.

répida. Ante la aparicion de jovenes con DA sin causa aparerl-0
te cabe sospechar el consumo de drogas de abuso, investiggg
do la presencia de estas drogas en orina. Hay que informar a
las autoridades competentes de estas situaciones para adoptar

medidas de control y prevencion.

- Demetropoulos S, Schauben JL. Acute dystonic reac-
ns from "street Valium". J Emeg Med 1987;5:293-7.

G. Gascon, A. Arnedo*, J. Romero, T. Cortés
1- De la Fuente L, Rodriguez MA, Vicente J, Sanchez J, Servicio de Urgencias.

Barrio G. Epidemiologia del consumo de drogas de disefio H ; .
) ospital de la Plana. Vila-real. Castellon.
en Espafia. Med Clin (Barc) 1997;108:54-61. P

*Centro de Salud Publica. Seccién de Epidemiologia.

2- Cami J. Psicoestimulantes: De la cocaina al éxtasis pa-

sando por las anfetaminas. Madrid; Santillana, 1996. Castellon.
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Invaginacion intermitente de intestino delgado. La invaginacion se define como el telescopaje de un seg-
Una causa poCo frecuente de abdomen agudo mento del tracto digestivo en otro. La parte invaginada contie-
ne intestino, grasa mesentérica, ganglios y vasos, que quedan
Sr. Director: atrapados dificultando la circulacion de sangre, sobre todo ve-
La invaginacion entre asas de intestino delgado es un cufiosa, produciendo edema y necrosis en el asa invatfinada
dro clinico poco frecuente. La invaginacién en adultos es rara, se corresponden con

Se presenta con gran variedad de sintomas, agudos, int@l-5-16% del total de invaginacioreEl 80% de las invagina-
mitentes o crénicos, lo que dificulta su reconocimiento. La sossiones de intestino delgado que se producen en adultos tienen
pecha es el principal punto de partida para el diagnéstico, qu#a masa que las originacausan el 1% de las obstrucciones
debe hacerse rapidamente ya que el tratamiento es quirirgidotestinales.
tanto de la invaginacién como de la probable lesion subyacente. Las causas fundamentales son

Presentamos el caso de una mujer de 47 afios que acude 1. Asociadas a tumor: ocupan un 63% del total de invagi-
al servicio de urgencias con dolor localizado en fosa iliaca raciones. En el intestino delgado la mayoria son benignas. En
vacio derecho. Refiere molestias abdominales desde hacele2zona ileal la mas frecuente es el lipoma.
meses de forma intermitente, que se han ido incrementando 2. Postquirtrgicas. Es mas rara en adultos que en nifios.
en frecuencia e intensidad. En el momento de la consulta des- 3. Miscelanea, como el diverticulo de Meckel o la enferme-
cribe un dolor tipo célico acompariado de nduseas y vomitoslad celiaca y edprue,que producen invaginaciones transitorias.
sin alteracion del habito intestinal. 4. ldiopaticas.

En la exploracion fisica, el abdomen es blando, depresible y La presentacion clinica del cuatik@ria en nifios y adul-
doloroso a la palpacion en su mitad inferior; no se evidencia fiebrdos. En adultos presenta una gran variedad de sintomas, por

En la analitica, se observa leve leucocitosis con desvigllo el diagnéstico preoperatorio es raro. La mayoria de las
cién izquierda. veces se presenta como obstruccion intestinal. Las invagina-

La radiografia simple de abdomen no muestra alteracionegones de intestino delgado por causas benignas suelen cursar
significativas. Se realiza ecografia abdominal observando egon nauseas, vomitos y dolor abdominal. Las lesiones malig-
fosa iliaca derecha una masa, con pared en capas concéntridé&s suelen causar melenas mas frecuentemente. La duracion
sugestiva de invaginacion, con un centro ecogénico. La maste los sintomas es mas larga en las invaginaciones cuando es
desaparece durante la exploracion pero la imagen nodular eqeer causa benigna, con una media de 37 dias.
génica persiste (Fig.1). Se realiza tomografia computarizada Los métodos diagnosticos de los que disponemds Ren
(TC) sin contraste a dicha altura, revelandose un pequefio ngimple de abdomen, ecografia,’F@ transito intestinal que
dulo con densidad grasa, intraluminal, probablemente un lipgesta contraindicado si hay riesgo de perforacion.
ma, que se pone de manifiesto en un transito intestinal. 1- ko BO, Tealm J, Siram S, Chinwuba V, Scott V. Compu-

Se confirma la probable invaginacion de intestino delgadQeq tomography of adult colonic intussusception: clinical and
(ilecileal) secundaria a lipoma que en el momento quirdrgicogxperimental studies. AJR 1984;143:769-72.

vuelve a estar invaginada. ;ilA.;gser?son D. The pseudokidney sign. Radiology 1999;
,E| tratamiento rea!lzado (I:onS|ste.en reseccion segmentarg;} Agha F. Intussusception in adults. AJR 1986;146:527-31.
de ileon y anastomosis termino-terminal. 4- Kuestermann S A, Saleb S F, Teplick S K. Jejunal intus-

susception caused by an inflammatory fibroid polyp. Radio-
graphics 1999;19:539-41.

5- Azar T, Berger D. Adult intussusception. Ann Surg 1997,
226:134-8.

6- Chavanis N, Boumahni B, Jacquier C, Piolat C, Leroux F,
Dijon Jf. Un cas rare dimvagination intestinale d'invagination
jéjuno- jéjunale. Arch Pediatr 1999;6:530-2.

7- Parienty RA, Lepreux JF, Gruson B. Sonography and CT
features of ileocolic intussusception AJR 1981;136:608-10.
8- Merine D, Fishman E, Jones B, Siegelman S. Enteroenteric in-
tussusception: CT findings in nine patients AJR 1998;148:1129-32.

C. Campos Alvarez, A. Fente Alvarez,

Figura 1. Ecografia abdominal en la que se F. Garcia Arias, J. Soler Celdran
observa masa con paredes concéntricas. Servicio de Radiodiagnostico. Hospital San Agustin de Avilés.
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