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Cartas al Director

Neumotdrax espontaneo bilateral

Sr. Director:

El neumotérax se di@e por la presencia de aire en la ca-
vidad pleural. Atendiendo a su origen, el neumotérax se pu
de clasiicar en traumético, como consecuencia de lesione
penetrantes o cerradas, iatrogénico, como resultado de man
bras diagnosticas o terapéuticas, y espontaneo, cuando la
trada de aire se produce sin una causa aparente. El neumo
rax espontaneo (NE), a saz, se puede cldiiar en primario
(NEP) y secundario (NES) en funcién deelastencia o no
de una patologia pulmonar subyacente. El neumotérax a te
sion (NT) es una situacion @gtrema ugencia que se produ-
ce cuandaxiste un mecanismuaalvular que permite la entra-
da de aire en laaidad pleural que compromete seriamente
el gasto cardiag.

La incidencia del NEP se ha estimado entre 6 y 18 camitorax izquierdo y es trasladado a qtémo de cirugia tora-
s0s/100.000 habitantes y afiba localizacion bilateral es una cica donde se practica toracoscopia derecha encontrando pe-
situacién mas rara, de la que existen escasas referencias englaefashullas apicales que son resecadas endoscopicamente.
literatura médica y cuya frecuencia oscila entre el 0,9 y el 5%  EI NEP se desarrolla caracteristicamente/aones entre
de todos los casos de NE observandose en mayor medida 10 y 30 afios de hébito leptosémico. En estos pacientes el
en los NES a patologia relacionada con la proliferacion de césustrato patoldgico parece serelastencia debullas subpleu-
lulas mesenquimales, entre la que destacan los sarcomas. rales, que se rompen espontaneamenteoyopan la entrada

Presentamos el caso de un varén de 15 afios que consulie aire en el espacio pleural.
en el servicio de urgencias por dolor centrotoracico y dificul-  El factor desencadenantimal del NE es desconocido.
tad respiratoria de 24 horas de evolucion, sin ingresos previogan solo un 10% de los casos se relaciona con un esfuerzo fi-
ni antecedentes de interés. sico, tos, estornudo o defecacion, mientras que el 90% de

En la exploracion fisica, se encuentra afebril, estable heellos se produce en repé3s.
modinamicamente, con buen estado general y buena colora- Las manifestaciones clinicas mas frecuentes del NE son
cién. La auscultacion cardiaca es ritmica y sin soplos con unéa disnea aguda y el dolor toracico ipsilatéra
frecuencia de 90 pulsaciones por minuto. Esta eupneico y lla- La exploracion fisica suele poner de nf@sto una dis-
ma la atencién una disminucion del murmullo vesicular enminucion del novimiento de la pared toracica, disminucion o
ambos campos pulmonares. ausencia del murmullgesicular a la auscultacion y aumento

Se realiza una radiografia PA de térax que muestra urde la resonancia a la percusion en el lado @fedEstos sig-
neumotorax bilateral en un 50% aproximadamente en cada laios se descubren faciimente por comparacion de ambos hemi-
do (Figura 1). torax, siendo mas dificil, por tanto, su deteccion cuando el

El hemograma, bioquimica y coagulacion resultan norma-NE es bilateral, por lo que esta posibilidad deberia ser siem-
les. La gasometria también es normal. El electrocardiogramare tenida en cuenta ante una clinica comptibl
muestra ritmo sinusal a 90 pulsaciones. El diagndstico se cdinma con radiografia simplEA de

Se coloca en urgencias un tubo de drenaje pleural en hdérax en bipedestacion donde se idéedi una linea delgada

Figura 1. Neumotérax bilateral.
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convexa hacia la pared toracica que corresponde a la pley . “
visceral. La radiografia en espiracion forzada puede acentu 5} § : § 4 i i
el neumotorax. 100% = — =
El tratamiento del NE persigue la reexpansion del pulmo 80%
evacuando el aire de la cavidad pleural y la prevencion de r oo
cidivas. Esta indicada la colocacion de un tubo de drenaj :Z:
pleural>". o
Tras el tratamiento inicial en urgencias se valorara realizg Sexo= Varén
un tratamiento quirdirgico si fuera necesario TAe Poseam e trieta

1- Porcel JM. Neumotérax espontaneo. Medicina Integral 2001;38:3-7. Figura 1. Descriptivo.

2- Sahn SA, Heffner JE. Spontaneous pneumothorax. N Engl J Me«

2000;342:868-74.

3- Teixidor Sureda G, Estrada Salo J, Sole Montserrat J, Astudillo Pombo $l@mos nuestro trabajo en el Servicio de Urgencias y Cuidados

Bgrpera Salva JA, Maestre Alcacer M et al. Neumotdrax espontaneo. A PrEriticos de nuestro hospital, durante el periodo de tiempo

pésito de 2.507 casos. Arch Bronconeumol 1994;30:131-5. . .

4- Graf-Deuel E, Knoblauch A. Simultaneous Bilateral Spontaneous Pneugcmmrer]dldo del 01-05-01 al 01-10-02. Los datos se obtuvie-

mothorax. Chest 1994;105:1142-6. ron a través de una encuesta anénima. El nimero de inmi-

5- Freixinet J, Lopez L, Rodriguez de Castro F, Hussein M, Quevedo Sgrantes a los que se encuestd fue un total de 970.

Hermosa MJ. Neumotorax espontaneo primario. Estudio retrospectivo sobre . .

495 casos. Arch Bronconeumol 1995:31:276-9. De los novecientos setenta pacientes encuestados, el

6- Morales Suarez-Varela MN, Plaza Valia P, Martinez Giménez JL, Marti-77,9% son hombres y el 22,1% mujeres. El 98% tiene una

nez Selva |, Llopis Gonzéalez A, Blanquer Olivas R. Neumotérax esponta.. : ~

heoy prasién at&()sférical o Clin E‘ip 2002:202-84.7 PO dad comprendlda entre 18 y 40 afios. El 77,8% procede del

7- Gimferrer JM, Serra M. Neumotérax y atencion primaria. JANO EMC Norte de Africa y el resto, un 22,2%, de pal'ses subsaharianos,

1998;55:42. Ameérica del Sur y paises del Este. El 55,9% de los inmigran-
tes encuestados precisa de intérprete. El 43,2% tiene un nivel

D. Caldevilla Bernardo*, A. Villena Ferrer**, de estudios bésico; el 19,5% un nivel medio-superior; y el

J. Martinez Pérez*, S. Morena Rayo**  37,3% son analfabetos. El 63,2% trabajan en el sector agrario;
*FEA Urgencias. Complejo Hospitalario Universitario de €l 25,2% estan en paro; y el 12,5% trabajan en el sector servi-
Albacete. *Médico de Familia. Centro de Salud Zona V-B.Ci0s. El 59,8% presentan tarjeta de asistencia sanitaria (TAS).
Albacete. **Residente de Medicina de Familia. Unidad Las patologias mas frecuentes son: 24,7% algias osteomuscu-
Docente de Albacete. lares y fracturas; 10,7% epigastralgia y dolor abdominal;
9,2% catarro de vias altas y cefaleas; 7,5% dolor tora-
cico; 7,2% erupciones cutaneas; 6,3% patologia obstétrico-gi-

La inmigracién y los servicios de urgencias necoldgica; 4,9% sindrome miccional y enfermedades de
hospitalarios transmision sexual; 6,1% heridas inciso contusa y curas; 5,3%
patologia oftalmoldgica; 1,3% odontalgias; 4,8% patologia

Sr. Director: otorrinolaringoldgica; el resto, otras patologias. El 87,7% acu-

Andalucia constituye un nucleo (no unico en Espafa) dele por patologia catalogada con prioridad-3 (patologia banal).
atraccion de la inmigracion, tanto por su situacion geografic&| 47,7% de las urgencias fueron derivadas a su domicilio; el
como por su tradicién historica y cultural, sin olvidar un as-
pecto fundamental como es el auge econdémico de la par

Oriental andaluza debido a la gran expansion de la agricultu ,
; ; Herdes
intensiva. ETs
Nuestro servicio de urgencias atiende diariamente a u ace. TR

. . . .  —
numero creciente de inmigrantes. Esto ha supuesto que el p{  poma
sonal sanitario tenga que enfrentarse diariamente a una pal b.Toac.
logia o expresion de la misma, cualitativa y cuantitativament CVA

——

distinta a la de la poblacion autoctona, de ahi la necesidad {  D.abdm.
un conocimiento de forma global de la poblacién inmigrantq Osteomus . y

que recibimos.
Se ha realizado un estudio transversal descriptivo. AborFigura 2. Motivos de consulta.
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47,3% fueron derivadas a Atencién Primaria y Consultas Ex- El Ejido. Almeria.
ternas; y el 4,5% fueron hospitalizados, de los cuales el 0,24stado confusional agudo por Stramonium
resultaron "exitus". .
El perfil clinico de la inmigracién que recibimos en la actua- > Director:
lidad es mayoritariamente un varon con edad laboral, norteafrica- Presentamos el caso de un varén de 18 afios sin antece-

no con corta estancia en nuestro pais, baja cualificacion y nivAFNeS personales de interés que fue traido al Servicio de Ur-
cultural, siendo su ocupacién principal la agricultura intensiva9eNcias de nuestro hospital por presentar un cuadro clinico de

Podemos observar en nuestro estudio a diferencia de otros edifcinaciones y desorientacion.

dios similares, un aumento de la poblacién femenina inmigrante EN 1a exploracion fisica destacaba una midriasis intensa
y a su vez de la poblacién mayor de 65 &fids inmigracion bilateral reactiva, con un Glasgow de 14 (0-4, M-5, V-5), ta-
sigue siendo mayoritariamente norteafricana aunque observam@diPneico (FR 34 rpm.), ruidos ritmicos & 130 lpm., murmullo
una tendencia al alza de individuos saharianos, ecuatorianos/§Sicular conservado, bien perfundido aunque sudoroso, tem-
europeos, sobre todo de los paises del Este (hay diferencias d§ffatura axilar de 40°C, TA 140/90 mmHg. Inquietud, verbo-
otros estudios, sobre todo comparado con el Levante espaff§ficO ¥ Presentando alucinaciones visuales, aunque mante-
donde mayoritariamente la inmigracién es ecuatdriahas pa- niéndose colaborador en todo momento. Ante la sospecha de
tologias por las que mas frecuentemente consultan son: algifoxicacion, se interrogé sobre el abuso de sustancias, reco-
musculares, dolor abdominal, catarros de vias altas, cefaleas, &Q.Ciendo el paciente la ingesta, unas 6 horas antes, de unas

La inmensa mayorfa catalogadas como patologias de prioridag®§™illas de “higuera loca”. Requirio de la administracion de
o banales, coincidiendo con otros estudios midazolam i.v., para la realizacion de pruebas complementa-

Asf nos encontramos con una poblacién que adquiere fias. EI ECG presentaba una taquicardia sinusal a 130 lpm.

patologia autéctona de nuestra regién, por un lado, condicionsin alteraciones de la repolarizacion, una saturacion periférica
da en gran medida por su trabajo habituahgiécultura inten- € 0Xigeno con aire ambiente de 99%, hemograma y bioqui-

siva (algias osteomusculares, contacto con pesticidas, golpé8'¢@ normalgs. o o _ _
de calor...),condiciones de hacinamientifecciones va- Con el diagnostico de intoxicacion por estramonio se in-

fias...), estrés Por otro lado, no hay que olvidar toda la IDato_gresc') en la Unidad de Observacién. No se realizé lavado gas-

logia importada de sus paises de origen, poco usual en nuedfiGo PO haber pasado mas de 6 horas desde la ingesta. Tras

medio y que nos obliga a pensar continuamente en ella (tubdf€"Mmanecer 24 horas en Observacion, el paciente fue dado de

culosis, enfermedades virales, enfermedades tropicales...). alta. _
Pensamos que es importante un reciclaje del personal sa- La higuera loca es uno de los nombres con que se conoce

nitario en esas patologias, que por su frecuencia y caracterigf Datura Stramoniumesta p/lf_emta, tan frecuente en Espafia,
cas son cualitativamente distintas en su forma y en su exprdne propiedades espasmoliticas, pero normalmente se utiliza
con fines alucindgenos: succionando la flor, consumiendo sus
semillas o en forma de infusion hecha de sus hojas. Su sobre-
1- Jansa JM, Villalbi JR. La salud de los inmigrantes y la atencién primaria.dOSiﬁcaCi()n accidental puede llegar a ser mortal.
Atencién Prim 1995;15:66-73. En caso de intoxicacion, se presenta fundamentalmente
2- Roca/Capara, Nuria. Situacién actual en Espafia, inmigracion y salu . . e .
Rev Rol Enferm 24:26-30. dc.omo un sindrome atropinico, con mldrlagls importante, yl-
3- Serra Majem L, Santana Armas JF. La inmigracién en Canarias: un can$iOn borrosa, sequedad de boca, rubefaccion cutanea e hiper-
bio en los problemas de salud. Med Clin (Barc) 2000;115:398-9. termia. En las formas graves, hay afectacion del SNC con alu-
4- Borrero Infantes M, Burgos Rodriguez M, Casado Aguilar J, Diaz Rainaciones, agitacién, convulsiones y desorientacién. Incluso
mos J, Dominguez Augusta M2C, Garcia Cazorla MJ, et al. El entorno so* » ag ! y )
ciosanitario del inmigrante agricola magrebi. Documen Enferm 2002;18:185¢ puede Ilegar al coma.
2L ) ) , , Dado que la via de entrada del toxico es digestiva, el
5- Diez M, Becerra |, Lavandero C, Batiz J, Izquierdo R. Atencién socio sa- . . . ., L. .
nitaria a inmigrantes en el Hospital San Juan de Dios. Centro de Salutfﬁatamlento consiste en la induccion del vomito, Junto con
1999;7:298. la administracién de catarticos salinos y carbon activado.
En las formas graves (con afectacion del SNC) o bien cuan-
D.A. Vargas Ortega*, F. Parrilla Ruiz*, ~ do el paciente presente HTA grave, el tratamiento consiste
S. M. Martinez Cabezas*, M.D Cardenas Cruz**  €n la administracion de fisiostigmina iv. (antilirium, anti-
Z. Issa Kouzhouz**, A. Cardenas Cruzt**  cholium) que es el antidoto especifico que bloguea la enzi-

*Residentes de Medicina Familiar y Comunitaria. Ma acetilcolinesterasa. Se administra iv. lentamente, con
*Médico adjunto. Servicio de Urgencias. Hospital Poniente. Una dosis para el adulto de 1-2 mg administrados en 5 mi-

sién a las que estamos acostumbrados.
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nutos; y para nifios una dosis de 0,2-0,5 mg en 5 minutoses de habito etilico, fumador de 20 cig/dia y dispepsias fre-
La respuesta al tratamiento es rapida, lo que permite su usoientes, que ingresa en el servicio de urgencias de nuestro
diagndstico en caso de sospecha de cuadro de intoxicacifwspital por cuadro de dolor abdominal generalizado de tres
anticolinggica, pudiéndose administrar unegsnda dosis dias de evolucién, de localizacion inicialmente epigéastrica.
pasados unos 30 minutos de la primera, si persiste la sint&l paciente ingresa en situacién de shock con presion arte-
matologia. rial de 80/40 mmHg, y frecuencia cardiaca 130 Ipm, sinusal,
con un abdomen distendido y defensa generalizada como
1- Nogué S, SanE, Montero M. Intoxicacién aguda por Datura Stramo- sjgno de irritacion peritoneal. En la radiografia de térax se
nium. Rev Esp Drogodep 1990;15:119-22. .. . . .
2- Oristrell J, Ferrer J, Lucas A. Estado confusional-alucinatorio por Estra—ObJ(-:‘tIVal neumoperitoneo, y en la eceraﬂa abdominal abun-
monio. Med Clin (Barc) 1984;83:779-80. dante liquido libre, procediéndose a realizar laparotomia de
3- Piqueras J. Intoxicaciones por plantas y hongos. Masson Eds. Barcelomgencia donde se evidencia una perforacién gastrica que es
199 aturada. En el postoperatorio inmediato, y dada su situacion

4- Planta mortales en Espafia. Publicaciones del Ministerio de Agriculturas, ’ i ) ) o
Pesca y Alimentacion. Coleccién Agricultura Practica, nimero 38, Madricclinica, el paciente ingresa en nuestra Unidad de Medicina

1996. o Intensiva.

5- Ceha LJ, Presperin Qoung E, Allswede M, Ericksoii. Anticholiner- . . .,

gic toxicity from nightshade berry poisoning respwado physostigmine. J A su ingreso, se encontraba en situacion de shock, TA
Emeg Med 199715:65-9. 80/50 mmHg, frecuencia cardiaca de 120 Ipm en sinusal, in-

6- Furbee BWermuth M. Life threatening plant poisoning. Crit Care Clin - Ry - .
1007:13:849.88. tubado, y requiriendo de ventilacién mecanica, necesitando

7- Lewis WH, Elvin-Lewis MPE. Medical Botay; Plants #ecting mars €l empleo de inotropos (noradrenalina) y correccion de aci-
health. JohiWiley, Nueva York, 1997. dosis metabdlica con bicarbonato, empledndose cefotaxima
8- Intoxicacion por plantas y hongos. Masson Eds. Barcelona, 1996. (2 g iv/24) y metronidazol (1500 mg iv/24 h) como trata-
miento antibiético inicial (posteriormente se modificé por
M.J. GarciaPalma, J.M. PérezVillares, H. Mufioz Beltrdn,  amoxicilina clavulanico y gentamicina ante el aislamiento de
F.I. Pino Sanchez  enterococo en liquido peritoneal). La evolucion fue favorable
Hospital Univesitario Virgen de las Nves. Ganada.  aunque torpida, retirandose progresivamente las medidas de
soporte.
A los 24 dias de su ingreso en nuestra unidad, se aisla
Enterococcus faecalimultisensible en una muestra recogida

Convulsion secundaria al empleo de imipenem en en exudado de la herida abdominal, pautandose imipenem (1

paciente sin factores favorecedores asociados g iv/8 h) asociado a teicoplanina (200 mg iv/12 h). Durante la
administracion del octavo vial de imipenem (dosis total admi-
Sr. Director: nistrada hasta ese momento 7 g), se produce cuadro de con-

El imipenem es un antibidtico betalactamico de amplio esyulsion ténico-clénica generalizada, desviacion conjugada de
pectro, prescrito con mayor frecuencia en todas las areas dal mirada hacia la izquierda, que es controlada con empleo de
ambito hospitalario (incluido el area de urgencias), empleandiacepam intravenoso y reconexion a ventilacion mecanica,
dose asociado a la cilastatina, un inhibidor de la metabolizazon recuperacion completa sin secuelas. En la TAC cerebral
cion renal del imipenem. Dentro del desarrollo de reaccionegealizada s6lo se objetivaron signos de atrofia cortical, no vol-
adversas, las principales son las gastrointestinales y las localgigndo a presentar episodios similares en su evolucion en
(flebitis), poco frecuentes y que sélo ocasionalmente van guestra unidad ni tras ser dado de alta a planta, y posterior-
obligar a la supresion del tratamiento. El desarrollo de cuamente a su domicilio. No se administré nuevamente imipenem
dros neuroldgicos, y entre ellos de convulsiones, es un heckmte este cuadro, manteniéndose con teicoplanina y ceftazidi-
poco frecuente aunque conocidocurriendo en asociacion ma hasta completar tratamiento.
con otros factores coadyudantes, fundamentalmente la insufi- En relacion a la asociacion con posibles factores descritos
ciencia renal. que produjeran la convulsién, no existia insuficiencia renal

Se presenta el caso de un paciente que desarrolld un cypues el aclaramiento calculado de creatinina en ese momento
dro de convulsion tonico-clonica generalizada en el contextera de 95,05 ml/min), no recibiendo otra medicacion pro-con-
de la administracion de imipenem sin factor coadyudante desulsivante (el tratamiento que recibia era omeprazol, daltepa-
crito asociado, por lo que se podria considerar al farmaco preina, teicoplanina, salbutamol y bromuro de ipratropium inha-
ductor del cuadro. lados, nutricion parenteral), ni existiendo anomalias

Paciente de 50 afios de edad, con antecedentes persoskectroliticas.
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Los efectos adversos de imipenem son escasos y fundplasmaticos al disminuir su aclaramiento. De hecho, se reco-
mentalmente digestivos (nduseas y vomitos) o cutaneos (rasimjenda ajustar la dosis en pacientes con aclaramiento inferior
y dentro de la poco frecuente que son ain lo es mas el desa70 ml/min, mientras que en otros antibiéticos asociados a
rrollo de cuadros neoroldgicos, generalmente dosis-dependienenvulsiones relacionados con el imipenem (como los betalac-
tes. Esto queda recogido en la literatura en trabajos como Iédmicos) este rango es de 30 ml/min. A pesar de ello, se han
de Calandra et atlonde de 3.470 solo el 1,1% presentd con-descrito complicaciones neuroldgicas en pacientes urémicos
vulsiones (y sélo de ellos el 0,2% claramente asociado a f@as la administracion de la primera dosis, lo que sugiere la
administracion del farmaco). Estas pueden adoptar la formexistencia de otros factores a parte de la sobredosifi¢acion
clinica de convulsiones tonico-clénicas en un 75%, parciales Como origen de las convulsiones se puede dar el efecto
en el 14%, miclonias en el 11%, y en el 8% adoptan la formeel farmaco sobre los receptores de glutamato-N-metil-d-as-
de estado epiléptico. partato, la inhibicion competitiva de los receptores de GABA

Factores que favorecen la aparicion de convulsiones en I¢acido gamma-aminobutirico) por los que presenta afinidad el
pacientes tratados con imipenem son: insuficiencia renal (espenipenem, haciendo el GABA inefectiyoo la acumulacion
cialmente con aclaramiento de creatinina inferiores a 3@el metabolilto betalactamico del imipenem.
ml/min), antecedentes de crisis comiciales, presencia de altera- El tiempo medio desde el inicio de la terapia hasta la apa-
ciones estructurales del SNC (como segunda causa tras la insi¢ion del cuadro suele ser de siete dias, aunque puede variar
ficiencia renal: ictus, traumatismo, neoplasia, infeccion o escleentre los 29 dias y el primer dia de tratamiento.
rosis mdltiple), edad avanzada, infeccion pseudomonas Por todo ello, habremos de ajustar la dosificacion del imi-
aeruginosay el empleo de dosis de imipenem mayores a 5@enem al peso del paciente y a su funcion renal con objeto de
mg/Kg/dia. También se han descrito asociadas a anomaliasitar la aparicion de esta rara complicacion, sobre todo si
electroliticas, administracion concomitante de farmacos nefrotéexisten factores favorecedores.

Xicos 0 con capacidad convulsivante, interrupcion de tratamien-
to anticonvulsivante, alteraciones en la barrera hematoencefali-

. . . - 1- Calandra GB, Wang C, Aziz M, Brown KR. The safety profile of imipe-
ca, leucemias o infecciones graveéssimismo concurrente con nem/cilastain: worlwide clinical experience based on 3.470 patients. J Anti-
el empleo de teofilinas/aminofilinas o cimetidina, alcohol, que-microb Chemother 1986;18 (Supl E):193-202.
maduras o intervenciones como la oxigenacion hiperbéarica. En Karadeniz C, Oguz A, Canter B, Serdaroglu A. Incidence of seizures in
nuestro caso, una vez revisadas las mismas, no existia ning%:;ltlrl?czscsg?gglr patients treated with imipenem/cilastatin. Pediatr Oncol
de ellas, de ahf la relevancia de su descripcion. 3- Hunter WJ. Imipenem-induced seizure: a case of inappropiate, excesive,

La combinacion de dosis superiores a las habituales co@nd prolonges surgical prophylaxis. Hosp Pharm 1993;28:986-8.
xistiendo con insuficiencia renal es el principal factor de rieSa- campise M. Neurological complication during imipenemicilastatin the-
go para el desarrollo de convulsiones. El farmaco depende d@py in uraemic patients. Nephrol Dial Trasplant 1998;13:1895-6.
la filtracion glomerular y de la secrecion tubular para su ex>- Koppel BS, Hauser WA, Polifis C, Van Duin D, Daras M. Seizures in the
crecion (el 70% es excretado en orina sin metabolizaa) critically ill: the role of imipenem. Epilepsia 2001;42:1590-3.
toxicidad neuroldgica vendria dada porque la insuficiencia re- )
nal incremanta la permeabilidad de la barrera hematoencefali- A. Cordoba Lopez, I. Bueno Alvarez-Arenas,
ca y aumenta los niveles del farmaco en LCR y los niveles J. Monterrubio Villar, G. Corcho Sanchez

265



