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ENFISEMA EPIDURAL ASOCIADO
A TRAUMATISMO TORACICO GRAVE

Sr. director:

La presencia de aire en el canal medular (neu-
morraquis o aerorraquia) asociada a neumome-
diastino es una situacion rara', pero si ademas se
presenta un neumotérax de forma concomitante,
la situacion es excepcional’.

A continuacién presentamos un caso de enfise-
ma epidural objetivado en la tomografia compu-
tarizada (TC) de un paciente que sufrié un acci-
dente de tréfico.

Varén de 36 afios de edad, sin antecedentes persona-
les de interés, que fue reportado a nuestro hospital tras
haber sufrido un accidente de automévil. El paciente pre-
sentaba malestar general con taquipnea y tiraje respirato-
rio. A su llegada tenia 30 respiraciones por minuto, satu-
racion arterial de oxigeno del 90% (pulsioximetria), PTA
110/70 y a la exploracién crepitaba la pared anterior del
hemotérax derecho con disminucién del murmullo vesi-
cular. La exploracién neurolégica fue completamente
normal. Se decidi6 intubacién orotraqueal y una vez es-
tabilizado el paciente se solicita TAC toracico en el que se
objetiva un neumétorax anterior izquierdo, una coleccion
de aire en el mediastino medio y posterior, enfisema sub-
cutédneo en la regiéon anterior toracica y una burbuja de
aire en el canal medular a nivel de D2-D8.

Las causas que pueden motivar un neumorra-
quis son diversas: consumo de éxtasis®*?, abscesos,
ataques de asma o de tos, vémitos violentos,
anestesia epidural, puncién lumbar, cirugia o trau-
matismos de térax e intervencién quirdrgica ver-
tebral”'*"". Mas raramente también puede asociar-
se con meningitis o neumoencéfalo’'2. El enfisema
epidural con neumotérax y neumomediastino es
una situacién extremadamente rara como ya se
ha comentado, siendo en este caso el prondstico
medular-neurolégico generalmente benigno.

El neumorraquis epidural tiene lugar generalmen-
te por dos mecanismos, bien directamente porque el
aire atmosférico llegue a través de una aguja al espa-
cio epidural, o bien a través del mediastino posterior.
En este segundo supuesto, el aire difunde desde el
mediastino posterior y/o el espacio retrofaringeo al
espacio epidural sin apenas encontrar resistencia, a
través de los planos fasciales y los agujeros de con-
juncién vertebrales. En cualquier caso su presencia
suele ser asintomatica y en la mayoria de las ocasio-
nes es un hallazgo casual que desaparece espontane-
amente a las pocas semanas; no obstante en algu-
nos casos puede dar una clinica similar a la de un
ictus por lo que se recomienda su seguimiento'.

Figura 1. Corte axial con ventana de pulmén. Se objetiva ai-
re en pared toracica anterior derecha. Neumétorax anterior
izquierdo. Contusiones pulmonares en base izquierda, y aire
en espacio epidural en el nivel D8 (neumorraquis).

Figura 2. Corte axial con ventana de mediastino centrado en
D2. Detalle del neumorraquis.
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MIXOFIBROSARCOMA CRANEAL

Sr. director:

El mixofibrosarcoma es la variante mixoide del
histiocitoma fibroso maligno (HFM), una lesién fi-
broblastica de estroma mixoide de localizacién
subcutanea o profunda'.

Estos sarcomas se presentan habitualmente en
extremidades®, aunque pueden aparecer en cual-
quier zona anatémica®. El HFM es un sarcoma de
alto grado que representa entre el 1-3% de los
sarcomas de cabeza y cuello, y la variante mixoide
o mixofibrosarcoma es excepcional’.

Por su espectacularidad, presentamos el caso clinico
de un varén de 22 afios que acude al servicio de ur-

Figura 1. Tomografia computarizada de craneo en la que se
aprecia una masa extra e intratecal de localizacién parietooci-
pital izquierda.

gencias de traumatologia por presentar cefaleas y tu-
moracién parieto-occipital izquierda, palpable, visible y
de gran tamafio, que segun refiere comenz6 a notarla
unos 5 meses atras. Al ingreso hemodinamicamente es-
table, eupnéico, afebril, consciente, orientado y colabo-
rador, GCS: 15 puntos. No alteraciéon de funciones su-
periores, no alteracién de pares craneales y no focalidad
motora ni sensitiva. La tomografia computarizada de
craneo detecta una masa extra e intracraneal de locali-
zacién parieto-occipital izquierda, con erosion y lisis de
la calota craneal (Figura 1). La angiorresonancia mues-
tra poca vascularizacion de la tumoraciéon pero con
compresion del seno longitudinal superior, aunque sin
llegar a obstruirlo en su totalidad.

Se intervino realizando una craniectomia occi-
pital izquierda, extirpando el hueso afecto y el tu-
mor carnoso en su totalidad, que aldn estando ad-
herido a la duramadre, no la invadia. Se realiz6
plastia craneal acrilica con palaco, fijada con pun-
tos de elevar centrales y miniplacas atornilladas de
titanio.

El informe anatomopatolégico describié un mi-
xofibrosarcoma de grado histolégico intermedio
que destruia el hueso, quedando delimitado por
la duramadre y la fascia subcutdnea. Este tipo de
tumor tiene un patrén de crecimiento periférico
lobulado poco infiltrativo, y en este caso parece
que no llegé a infiltrar margenes laterales.
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INUSUAL CUERPO EXTRANO
EN ESTOMAGO

Sr. director:

Presentamos el caso de un varén de 27 afios, sin
antecedentes de interés médico, que consulté en el ser-
vicio de urgencias tras ingesta accidental de cuerpo ex-
trafio (CE) tres dias antes y referia que estaba manipu-
lando una llave engarzada en un llavero tipo
mosquetén, utilizada como mondadientes y que mien-
tras salia de la habitacién donde se encontraba, fue gol-
peado accidentalmente por la puerta de acceso en la
cara, ingiriendo bruscamente el conjunto (llavero mas
tres llaves). Tras una exploracion fisica anodina, se pro-
cedi6 a estudio radiolégico donde se objetivé la presen-
cia de un CE radiopaco en cavidad gastrica (Figura 1).
El paciente se sometié a endoscopia digestiva alta bajo
sedaciéon endovenosa, y se identific6 CE en el lumen
gastrico, con una mucosa subyacente en buen estado
(Figura 2). Se procedi6é a evacuacién mediante asa de
polipectomia (Figura 3), y se fraccioné en dos partes el
llavero a su paso por el cardias, se extrajeron ambas su-
cesivamente sin ningdn tipo de complicacién (Figura
4). El paciente fue dado de alta sin incidencias tras per-
manecer doce horas en observacién.

Diferentes CE se pueden alojar en el tubo di-
gestivo, ya sea en forma accidental o provocada.
Cerca del 90% de los CE deglutidos pasa esponta-
neamente las principales barreras intestinales,
siendo eliminados por via natural en los posterio-
res dias. El 10% restante son elementos de dife-
rente conformacién (monedas, tapas de bebidas,
palillos, agujas, cucharas, cuchillas de afeitar, pin-
zas metdlicas, etc.) y/o potencialmente téxicos
(baterias, pilas, etc), que pueden ser extraidos
mediante procedimientos endoscépicos. Sélo en
el 1% es necesario llegar a la cirugia. Entre las

Figura 1. Radiografia simple de abdomen donde se objetiva
la presencia de un cuerpo extrafio.

Figura 2. Endoscopia digestiva alta del paciente que muestra
una mucosa subyacente en buen estado.

complicaciones severas de la ingestiéon de CE en-
contramos obstrucciones intestinales, hemorra-
gias, perforaciones y abscesos intrabdominales'?.
Los CE en el esé6fago requieren usualmente la ex-
traccién antes de las seis horas desde la Ultima ingesta
alimentaria. En contraste, en la cavidad gastrica los
objetos son frecuentemente retenidos por largos peri-
odos sin presentar consecuencias, y dependiendo de
la naturaleza del CE, la conducta puede ser expectan-
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Figura 3. Evacuacién mediante asa de polipectomia.

Figura 4. Cuerpos extrafios extraidos.

te. La extraccion endoscopica es posible, la mayoria
de las veces, mediante endoscopia flexible, utilizando
diferentes alternativas de pinzas (asa de polipectomia,
pinza de cuerpo extrafio, “cocodrilo”, canastillo de
Dormia, etc.), se procede a capturar el CE por el ex-
tremo menos punzante, mientras se acerca intima-
mente al endoscopio e insufla el aire de forma perma-
nente durante el paso por el eséfago para prevenir
lesiones a este nivel. El proceso se ve facilitado por el
uso de endoscopios terapéuticos de mayor diametro y
ocasionalmente mediante un “sobretubo**.
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DESGASTE PROFESIONAL: CALIDAD
DE LAS RELACIONES INTERPERSONALES
EN LOS EQUIPOS DE TRABAJO

Sr. director:

Somos un equipo de investigacién emergente
y multidisciplinar, la mayoria veteranos del Servi-
cio de Urgencias 061 SCS. Nos preocupa la cali-
dad de las relaciones interpersonales y el afronta-
miento al desgaste profesional, situacién
frecuente'.

Creemos que la alarma surge, no ante su pre-
sencia, sino ante la necesidad de identificar causas
y aplicar medidas. A propésito de ello, en una de
las Gltimas publicaciones en EMERGENCIAS* se su-
giere que “la prevencién orientada en el tiempo
desde la formacion de los Médicos Internos Resi-
dentes, compaginando la formacién técnica y
cientifica con la de caracter psicosocial, requiere
tutores con habilidad en técnicas instrumentales y
emocionales”. De acuerdo, pero... ;Cuantos tuto-
res hay con ese perfil?

Cierto es que un buen clima laboral requiere
condiciones laborales dignas, y también algo mas.
En nuestra opinién es el compromiso del profesio-
nal en grupos de trabajo cohesionados. ;Qué nos
hace sentirnos realizados en el trabajo? ;Qué nos
hace sentir que somos personas y no simples ci-
fras? ;Qué nos agota emocionalmente?

Los directivos saben que los equipos de trabajo
son una buena herramienta de gestién y, como li-
deres que son, reconocen su importancia. Sin em-
bargo, pertenecer a un equipo también supone in-
terdependencia y por tanto confrontaciones
aseguradas que, en funcion de su abordaje, el des-
enlace serd mas o menos beneficioso para los im-
plicados ;Quién no ha tenido problemas? ;Proble-
mas por informacién confusa, por exclusiéon, por
roles mal definidos, por invasién de la autoridad,
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por falta de habilidades, por falta de respeto...?
{Qué hacer entonces? jAhi esta la cuestion!
¢{Merece la pena pedir cambios o nos da igual?
Depende. Suena a ciencia ficcién pero, hay quien
piensa que el sentido de pertenecer a un grupo ra-
dica en la capacidad de dar y recibir, en la coopera-
cién frente a la competencia; en mantener la cohe-
sion mediante una comunicacién respetuosa,
empética y sin agredir; en tener la oportunidad de
exponer las propias ideas; en sentirse escuchado, en
acordar decisiones, en participar en reuniones no
reivindicativas, sino constructivas y focalizadas a la
solucién de problemas, en estar de acuerdo en que
existen problemas que deben resolverse y que to-
dos tenemos la responsabilidad de trabajar en ellos,
en celebrar los éxitos, en compartir proyectos, en
experimentar que lo que hacemos vale la pena, en
sentirse reconocido. Visto asi, el equipo puede ser
una buena proteccién frente al desgaste profesional.

Nada facil, lo mas frecuente es que la empatia
no forme parte de la lengua materna y lo de “en-
tornos creativos, innovadores y no hostiles” sea una
utopia. Por ello creemos en la utilidad del entrena-
miento en técnicas relacionales tales como el coun-
selling® cuya eficacia ha sido demostrada en ambitos
de gran sobrecarga emocional, como en Cuidados
Paliativos®. Los objetivos primordiales de los profe-
sionales sanitarios son los mismos que los del coun-
selling: disminuir el sufrimiento de las personas en
su adaptacion a contextos estresantes, cuidarse para
poder cuidar y mejorar el grado de satisfaccion de
los profesionales, pacientes y familias.

El counselling es un procedimiento que se pue-
de aprender; se fundamenta en la ética, en la co-
municacién asertiva, en el soporte emocional, en
la autorregulacién y en la resolucién de proble-
mas. Ello requiere el esfuerzo personal de revisar
la propia actitud, de admitir el papel de uno mis-
mo en la génesis del problema, de preguntar, no
presuponer, de identificar las necesidades concre-
tas, de abordar temores, de entender las emocio-
nes y... ipor qué no? jPedir ayuda!

Lo cierto es que no podemos dar como profesio-

nales, lo que nos gustaria recibir como pacientes,
cuando lo que nos invade es la apatia, el cansancio
emocional, el sentimiento de despersonalizacion y el
no sentirse realizado en el trabajo. Un desgaste pro-
fesional de origen multifactorial que afecta tanto a
MIRes como a Médicos, Enfermeros, Técnicos, Ad-
ministrativos, Operadoras, Auxiliares, Celadores...,
cada uno en su nivel de responsabilidad. Como dice
Eric Cassell”: “Los que sufren no son los cuerpos,
son las personas” jAlgo tendremos que hacer!
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