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Recomendaciones para la descontaminacion
digestiva en las intoxicaciones agudas

Sr. Director:

Las intoxicaciones agudas son motivo de con-
sulta diario en los servicios de urgencias hospitala-
rios (SUH) y cualquier trabajo que aborde aspec-
tos epidemioldgicos, clinicos y terapéuticos de
esta patologia merece nuestra atencién, como es
el caso del excelente articulo publicado reciente-
mente por Burillo et al, y que permite tener una
vision actual de las intoxicaciones agudas y de las
técnicas de descontaminacién digestiva mas em-
pleadas en los hospitales espafioles’.

Es cierto que pocos trabajos han analizado en
nuestro pais la aplicaciéon de las técnicas de des-
contaminacién digestiva en los SUH vy el sequi-
miento de las recomendaciones de la European
Association of Poison Centres and Clinical Toxicolo-
gists (EAPCCT) y de la American Academy of Clini-
cal Toxicology (AACT). No obstante, en el Hospital
Clinic de Barcelona, las técnicas de descontamina-
cién digestiva en las intoxicaciones agudas son
objeto de investigacion clinica desde hace unos
afos. Nuestros primeros estudios, basados en las
recomendaciones internacionales citadas previa-
mente, comparaban las ventajas del carbén acti-
vado, administrado solo, en dosis Unica y por via
oral, frente a otros métodos de descontaminacion,
lo que llevé a disefiar un primer algoritmo de re-
comendaciones para la descontaminacion digesti-
va en las ingestas de medicamentos que tenia en
cuenta el tipo de farmaco, el intervalo de tiempo
transcurrido desde la ingesta y el estado clinico
del paciente®:. Posteriormente se evalué el impac-
to que la aplicacion del citado algoritmo tenia en
la evolucién de las concentraciones plasmaticas
del téxico, y por tanto en que la técnica de des-
contaminacién hubiese evitado o no la absorcion
del medicamento, y se analizaron los efectos se-
cundarios de estas técnicas. Aquellos estudios per-
mitieron concluir que el carbén administrado por
via oral era la técnica prioritaria de descontamina-
cién en la mayoria de ingestas medicamentosas*®.
Todo ello introdujo cambios en la préctica asisten-
cial de nuestro hospital, que pudieron objetivarse
en un estudio comparativo®. A partir de estas in-
vestigaciones y de las que paralelamente se reali-
zaron en el Hospital de Son Dureta de Palma de
Mallorca, se construyeron unos indicadores de ca-
lidad asistencial en las intoxicaciones agudas (CA-
LITOX), en cuyo disefio participaron miembros de
la Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y

Emergencias y de la Seccién de Toxicologia Clini-
ca de la Asociacion Espariola de Toxicologia”®.
Datos recientes del SUH del Hospital Clinic han
mostrado que la intoxicacién se produjo por via
oral en un 79,4% de los casos, pero la descontami-
nacién digestiva se hizo sélo en el 22,1% de los
pacientes. El método descontaminante mas emple-
ado fue el carbén activado, por via oral en el
88,1% de los intoxicados y por sonda gastrica en
el 8,5%°°. En anteriores trabajos, estos datos ya
eran parecidos; asi en el afio 2006, se realizé des-
contaminacién digestiva al 23,2% de las ingestas
toxicas. Para descontaminar a estos pacientes se
utilizé el carbén activado, administrado por via oral
en el 85,2% de los casos y por sonda gastrica en el
11,6%, y aunque el 3,8% de los pacientes que re-
cibieron carbén activado presentaron una reaccion
adversa en forma de vomitos, no se registré ningin
episodio de broncoaspiracion’. En el afio 2004, el
método de descontaminacién mas aplicado fue
también el carbdn activado por via oral (71,6%)".
Estos resultados muestran, por un lado, que en
el Hospital Clinic de Barcelona se realiza un segui-
miento global de las recomendaciones de la
EAPCCT/AACT y, por otro, que la afirmaciéon de Bu-
rillo et al de que en su trabajo es la primera vez que
se muestra que el carbén activo es el método de
descontaminacién digestiva mas utilizado en Espafia
para la intoxicacién aguda por via digestiva, no se
ajusta a la realidad. Su meritorio estudio multicéntri-
co nacional confirma una mejora en la aplicabilidad
de las técnicas de descontaminacion digestiva en las
intoxicaciones agudas y un acercamiento a las reco-
mendaciones internacionales, de lo cual los urgen-
ciélogos espafioles deben sentirse satisfechos, espe-
cialmente aquéllos que han contribuido a este
cambio con la difusién de sus investigaciones.
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Traumatismos craneoencefalicos leves
en urgencias y reglas de decision clinica

Sr. Director:

Hemos leido el articulo de Cubian et al sobre
traumatismos craneoencefalicos (TCE) leves atendi-
dos en la unidad de corta estancia (UCE) de un ser-
vicio de urgencias (SU)'. El trabajo es interesante al
contribuir al conocimiento de este problema clinico
en el ambito espafiol, permitiendo asi no asumir
como propia la casuistica de series extranjeras, pro-
bablemente con distinta incidencia y tipologia de
los mecanismos lesionales, distintos criterios en la
financiacién sanitaria, distintas repercusiones juridi-
cas y distinta formacién de los médicos de urgencia
que atienden a estos pacientes?. No obstante, y da-
da la alta prevalencia y relevancia para los médicos
de urgencias de esta situacion clinica, queremos
hacer una serie de consideraciones sobre el trabajo.

En primer lugar, echamos de menos un mayor
tratamiento estadistico de los datos, pues a pesar de
comentarse en la discusiéon que no hubo correlacién
entre los sintomas de pérdida de conocimiento y
amnesia con la presencia de la tomografias compu-
tarizada (TC) patoldgicas o derivacién a un centro
neuroquirdrgico, no aparecen en los resultados estos
datos. También hubiera sido interesante presentar in-
formacion sobre el grado de asociacién entre el resto
de sintomas y/o lesiones detectadas en el TC con la
Escala de Coma de Glasgow (GCS). Otro aspecto
importante hubiese sido el andlisis de la relacién en-
tre consumo de toxicos con el GCS, con sintomas
de alarma o con lesiones asociadas en este grupo de
pacientes. Sin embargo, es posible que dado el ta-
mario muestral del estudio, la potencia estadistica de
estas relaciones no fuese suficientemente intensa.

En segundo lugar, en las conclusiones se aseve-
ra que las unidades de corta estancia (UCE) son el
lugar idéneo para el control evolutivo y sintomati-
co de los pacientes con TCE leve. Aln estando de
acuerdo con ello, no parece que esta conclusion se
pueda extraer de los resultados, pues antes con-

vendria realizar alguna matizacién sobre las causas
que motivaron que el rango de estancia fuese de
hasta 7 dias, criterio a priori incompatible con los
de admision en la UCE®. Quizas la ausencia de un
apartado que exponga las limitaciones del estudio
esté relacionado con todo lo expuesto.

Respecto a la discusion, los autores, acertada-
mente, hacen referencia en la bibliografia a algunas
de las amplias series existentes en la literatura sobre
el tema objeto del trabajo. Sin embargo, se echa de
menos que no se citen las reglas de decision clinica
que estas series han generado, a pesar de inspirar
probablemente el trabajo, los criterios de inclusion
que dieron lugar a la seleccién de la muestra, y fi-
gurar como aspecto deseable en las conclusiones.

En este sentido, varios grupos de investigado-
res han desarrollado criterios clinicos actualmente
validados para determinar qué pacientes son sub-
sidiarios de realizérseles TC craneal tras sufrir un
TCE leve. Los mas importantes son los criterios ca-
nadienses (Canadian CT Head Rule -CCHR-)** y los
criterios de Nueva Orleans (NOC)e.

La CCHR fue obtenida y validada en base a los
datos de 5.828 pacientes. Segln estos criterios, de-
bemos realizar un TC a los pacientes que hayan su-
frido TCE leve y presenten al menos uno de los si-
guientes aspectos: puntuaciéon de la escala de
glasgow inferior a 15 dos horas después de la lesion;
sospecha de fractura de craneo abierta o deprimida;
cualquier signo de fractura de base de craneo; dos o
maés episodios de vémitos; 65 afios o mas; amnesia
del episodio de 30 minutos o mas; mecanismo “peli-
groso” (atropello por vehiculo de motor, salir despe-
dido de un vehiculo de motor, caida desde una altu-
ra de 90 centimetros o al menos 5 escalones).

Las personas que presenten focalidad neurolé-
gica en la exploracién fisica, convulsiones, intoxi-
cacién por alcohol u otras drogas, problemas de
coagulacién o que tomen anticoagulantes orales
seran subsidiarias de TC de entrada, aunque ello se
debe a no haber sido medidos, ya que fueron ex-
cluidos de la poblacién en la que originariamente
se desarrollaron y probaron los criterios CCHR.

Por otro lado, el grupo de NOC sefiala que se
le debe hacer TC a aquellos pacientes con vémi-
tos, 60 aflos o mas, o amnesia anterégrada, asi
como a los que presenten cefalea, intoxicacion
por alcohol u otras drogas o traumatismo visible
sobre la clavicula.

Ambeas reglas de decisién clinica han sido com-
paradas con muestras de alrededor de 3.000 pa-
cientes”®, y se ha obtenido una sensibilidad en tor-
no al 100% tanto con CCHR como con NOC para
la deteccion de lesiones cerebrales importantes y
lesiones con requerimientos neuroquirdrgicos. Sin
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embargo, el CCHR ha mostrado una especificidad
mas elevada (88% vs 52,1%), que genera, por lo
tanto, una menor tasa de TC craneales.
Recientemente, ha sido publicada una tercera
escala en el entorno europeo, elaborada por un
grupo holandés, denominada “CHIP” predictora
de lesiones intracraneales tras TCE leve, que pre-
tende igualmente orientar sobre la necesidad de
realizacién de TC’. Resulta en nuestra opinién bas-
tante prometedora, ya que no se disefié para pa-
cientes que hubiesen sufrido necesariamente pér-
dida de conocimiento o amnesia postraumatica, y
actualmente estd pendiente de validacion externa.

Bibliografia

1 Cubian I, Franco JA, Barona A, Garcia A. Analisis de los traumatismos
craneoencefalicos leves atendidos en un Servicio de Urgencias. Emer-
gencias 2007;19:21-4.

2 Teasdale G, Jennett B. Assessment of coma and impaired conscious-
ness. A practical scale. Lancet 1974;2:81-4.

3 Marion DW, Carlier P. Problems with initial Glasgow Coma Scale as-
sessment caused by treatment of patients with head injuries: results
of a national survey. | Trauma 1994;36:89-95.

4 Cuenco Solanas M, Lépez Castillo C, Alted Lépez E, del Nogal Saez F. Hi-
poglucemia severa simulando trauma craneal. Emergencias 1995;7:150-1.

5 Stiell IG, Wells GA, Vandemheen K, Clement C, Lesiuk H, Laupacis A,
et al. The Canadian CT Head Rule for patients with minor head in-
jury. Lancet 2001;357:1391-6.

6 Clement CM, Stiell 1G, Schull M|, Rowe BH, Brison R, Lee |S, et al.
CCC Study Group. Clinical features of head injury patients presen-
ting with a Glasgow Coma Scale score of 15 and who require neu-
rosurgical intervention. Ann Emerg Med 2006;48:245-51.

7 Haydee M|, Preston CA. Indications for Computed Tomography in
Patients with Minor Head Injury. NEJM. 2000;343:100-5.

8 Stiell 1G, Clement CM, Rowe BH, Schull MJ, Brison R, Cass D, et al.
Comparison of the Canadian CT Head Rule and the New Orleans
Criteria in patients with minor head injury. JAMA 2005;294:1511-8.

9 Smits M, Dippel DW, de Haan GG, Dekker HM, Vos PE, Kool DR, et
al. External validation of the Canadian CT Head Rule and the New
Orleans Criteria for CT scanning in patients with minor head injury.
JAMA 2005;294:1519-25.

10 Smits M, Dippel DW, Steyerberg EW, de Haan GG, Dekker HM, Vos
PE, et al. Predicting intracranial traumatic findings on computed to-
mography in patients with minor head injury: the CHIP prediction
rule. Ann Intern Med 2007;146:397-405.

11 Borg |, Holm L, Cassidy JD, Peloso PM, Carroll L], von Holst H, et al.
Diagnostic procedures in mild traumatic brain injury: results of the
WHO Collaborating Centre Task Force on Mild Traumatic Brain In-
jury. ] Rehabil Med 2004;(suppl.43):61-75.

12 Stein SC, Ross SE. The value of computed tomographic scans in pa-
tients with low-risk head injuries. Neurosurgery 1990;26:638-40.

13 Af Geijerstam L, Oredsson S, Britton M. Medical outcome after im-
mediate computed tomography or admission for observation in pa-
tients with mild head injury: randomised controlled trial. BM])
2006;333:455-6.

14 Ochoa-Gomez |, Villar-Arias A, Echeverria-Echarri L, Ramall-Gomara
E, Ruiz-Azpiazu |I, Bragado-Blas L. Attendance of patients with minor
head injury in an emergency department observation ward. Eur |
Emerg Med 2000;7:267-70.

15 The management of minor closed head injury in children. Commit-
tee on Quality Improvement, American Academy of Pediatrics. Com-
mission on Clinical policies and Research, American Academy of Fa-
mily Physicians. Pediatrics 1999;104:1407.

Clara Elisa GIRONES BREDY,

Ana Teresa DARIAS ACOSTA,

M? Angeles LOPEZ HERNANDEZ,
Lissette TRAVERIA BECKER

Servicio de Urgencias. Hospital Universitario de Canarias.
La Laguna. Tenerife, Espafia.

Shock hipovolémico y quiste hidatidico
esplénico

Sr. Director:

Hemos leido con interés el trabajo de Laguia et
al' publicado por su revista en diciembre de 2007
y, como indican, es baja la incidencia de shock ana-
filactico en hidatidosis (oscila entre 1-7,5%), pero
todavia es mas inusual que dicha enfermedad de-
bute con shock hipovolémico (hemorragico), de he-
cho apenas hay bibliografia publicada al respecto.

Mujer de 62 afos sin antecedentes clinicos de interés
que acude a urgencias por presentar, sin traumatismo pre-
vio, mal estado general, dolor abdominal difuso de varias
horas de evolucién, palidez, sudor frio, hipotension y taqui-
cardia. En la analitica destacan hemoglobina de 9 g/dL, he-
matocrito de 27%, leucocitosis de 12.500/mm? y 74% de
neutréfilos. Se realiza ecografia abdominal en la que se ob-
serva liquido libre peritoneal en moderada cantidad compa-
tible con hemoperitoneo. El higado, la vesicula y los rifiones
son normales. En el bazo se observa desestructuracién de su
polo inferior y una imagen redondeada de unos 12 cm de
didmetro parcialmente calcificada, que rechaza el tejido es-
plénico a la periferia. Ante estos datos clinico-radiolégicos se
practica una laparotomia media urgente en la que se en-
cuentra una esplenomegalia y la capsula inferior rota, con
lesiones amplias, estrelladas y sangrantes. Se realiza esple-
nectomia, lavado de la cavidad abdominal y colocacién de
un drenaje en el lecho quirdrgico. La evolucién de la pacien-
te fue satisfactoria. El informe anatomo-patolégico muestra
un bazo de 14,5 cm con rotura en su zona inferior, con un
quiste hidatidico que ocupa toda la zona central, que tiene
las paredes integras y parcialmente calcificadas. En el resto
de parénquima esplénico no hay alteraciones.

La ruptura esplénica espontanea es rara y se ha
asociado generalmente a neoplasias, sobre todo
hemangiosarcomas®®. También se ha descrito de
forma aislada en quistes verdaderos no parasita-
rios*. La ecografia es la técnica mas usada por su
sencillez, disponibilidad y utilidad para el diagnos-
tico de hidatidosis, lesion de viscera maciza (sobre
todo higado y bazo) y deteccién de liquido in-
traabdominal aunque se halle en escasa cuantia.

Los pocos casos que hay publicados sobre hidati-
dosis esplénica causante de hemoperitoneo tuvieron
previamente traumatismos y/o ruptura del quiste*® a
diferencia del que describimos, el cual fue esponta-
neo y ademas el quiste se mantuvo integro. Aunque
sus paredes estén calcificadas, puede que el parésito
no esté muerto y seguir aumentando de tamano. El
principal mecanismo patogénico deriva de dicho
crecimiento, que afecta al tejido circundante me-
diante una accion de tipo mecanico “efecto masa”’
como ocurrié en nuestra paciente que presenté un
shock hipovolémico por hemoperitoneo tras romper-
se el bazo al asentar alli un quiste hidatidico gigante.
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Body packer: dificultades diagnésticas en
una situacion de alto riesgo

Sr. Director:

El término anglosajon body packer define a los
individuos que utilizan su propio cuerpo como vehi-
culo para el tréfico ilegal de drogas. Cabe distinguir
este término del de body stuffer, que hace referencia
a un sujeto portador de cuerpos extrafios tras la in-
gesta precipitada de éstos al ser sorprendido por la
policia, y del de body pusher que se aplica a la per-
sona que oculta los paquetes de droga en el recto o
la vagina'. Las drogas que mas cominmente se
transportan son cocaina y heroina, aunque también
se han descrito casos de anfetaminas, cannabis y
otras®. El primer caso de body packer fue descrito en
la literatura médica en 1973 en Toronto y corres-
pondia a una obstruccién de intestino delgado ocu-
rrida a los trece dias de la ingesta de un preservati-
vo lleno de hachis®. Desde entonces, este tipo de
tréfico de drogas ha ido aumentando y evolucio-
nando paralelamente al mayor consumo de estupe-
facientes y al desarrollo de los viajes y del transporte
internacional e intercontinental®.

Un body packer puede sufrir complicaciones
tanto mecanicas (obstruccién intestinal) como to-
xicolégicas (por rotura de la bolsa), por lo que es-
te diagnéstico debe tenerse en cuenta en los ileos
mecanicos y en las intoxicaciones por drogas de
abuso. El diagnéstico de la ingesta de bolas de
droga se realiza habitualmente con una radiografia
simple de abdomen, pero esta exploracién puede
presentar falsos positivos y falsos negativos®.

Se presenta un caso de intoxicacién grave por
cocaina por rotura de una bola ingerida por un

body packer y en el que la radiografia simple de
abdomen ofrecié un falso negativo.

Varén de 51 afos de origen sudamericano, que present6
un cuadro de agitacién psicomotriz en la via publica, cerca
de una estacién de trenes. Avisado el 061, constaté taquicar-
dia e hipertensién arterial. El paciente refirié6 haber ingerido
cincuenta bolas de cocaina y, dada la intensa agitacion, fue
sedado con midazolam y haloperidol y remitido al servicio
de urgencias (SU). A su llegada estaba vigil, con gran agita-
cién psicomotriz y sintomas psicéticos. A la exploracion pre-
sentaba una presién arterial de 147/79 mmHg, una frecuen-
cia cardiaca de 130-140 pulsaciones por minuto, una
saturacion de oxigeno basal del 94% por pulsioximetria, pu-
pilas midriaticas, abdomen no doloroso y sin signos de peri-
tonismo. Ante la sospecha de intoxicaciéon aguda por cocai-
na, se realizé6 una radiografia de abdomen que no mostré
hallazgos destacables. La analitica general no mostré altera-
ciones significativas, mientras que el andlisis toxicolégico en
orina fue positivo para cocaina, benzodiacepinas y anfetami-
nas. Por deterioro neurolégico, se procedié a la sedacion far-
macoldgica, relajacién muscular, intubacién orotraqueal y
ventilacién asistida. Ante la sospecha de un body packer, se
decidi6 realizar una tomografia computarizada (TC) abdomi-
nal que objetivé la presencia de siete imagenes hiperdensas
de 4 x 1,5 cm en el estémago y de otra en el yeyuno (Figu-
ra 1), por lo que se trasladé de inmediato al quir6fano para
laparotomia. Se procedi6 a la extracciéon por gastrostomia de
siete bolsas (1 de ellas rota) y por enterotomia de otra bolsa
intacta. El postoperatorio transcurri6 sin incidencias, se man-
tuvo el paciente en todo momento consciente y orientado,
afebril y hemodinamicamente estable.

La presencia de un body packer en un SU pue-
de obedecer a varias causas. Tras el diagndstico en
un aeropuerto dotado de equipo de radiologia,
puede estar asintomatico pero ser detenido y trai-
do para evaluaciéon y monitorizaciéon hasta la ex-
pulsion completa de los paquetes de droga por via
rectal. También puede ingresar por presentar sin-
tomas gastrointestinales como vémitos y dolor ab-
dominal por un ileo mecénico-obstructivo, o por
una hemorragia digestiva alta causada por el decu-
bito prolongado de una bolsa de gran tamafio en
la mucosa gastrica que no ha podido traspasar el
piloro®. Finalmente podria acudir, como en el caso
gue nos ocupa, porque presenta sintomas sistémi-
cos de intoxicacion aguda por ruptura de una o
varias bolsas, en forma de agitacién, arritmias o
convulsiones por cocaina, o por disminucién del
nivel de conciencia y depresién respiratoria en el
caso de la heroina’®. Estas dos Ultimas situaciones
constituyen lo que actualmente se conoce como
“sindrome del body packer”®. Aunque la actitud te-
rapéutica es inicialmente conservadora, debera
evaluarse la cirugia urgente en caso de persistencia
o progresion de los sintomas de sobredosis™.

La primera prueba complementaria a realizar
ante la sospecha diagndstica de un body packer
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Figura 1. TC abdominal. Las flechas sefalan 3 imagenes hi-
perdensas en el estémago (parte superior) y una en el yeyuno
(parte inferior).

es una radiografia simple de abdomen. Estudios
experimentales han demostrado que la densidad
radiolégica de la droga depende en gran medida
de las sustancias con las que se mezcla'?. Hay que
tener en cuenta que, en un afan por desarrollar y
perfeccionar este tipo de trafico de drogas, se
crean nuevos sistemas para reducir la probabili-
dad de su deteccién; para ello, se incorporan ma-
teriales como papel de plata, plastico transparen-
te o papel carbén con la finalidad de alterar la
densidad radiolégica de las bolas ingeridas*™. La
probabilidad de un falso negativo en la radiologia
simple de abdomen aumenta en los casos de
body stuffers, y obliga a plantear la realizacién de
pruebas alternativas mas sensibles y especificas
para la confirmacién diagnéstica.

Habitualmente, en un SU se realiza la radiografia
simple de abdomen como prueba inicial de cribado
y, si ésta es negativa pero existe una elevada sospe-
cha, se realiza una TC abdominal para la confirma-
cién diagnéstica, aunque incluso con esta explora-
cién se han descrito falsos negativos™. Existen otras
opciones diagnédsticas como pueden ser la ecografia,
como exploracién inicial de cribado, y el transito ba-
ritado para la confirmacién'¢. Por lo que concierne
al trénsito baritado, aunque su sensibilidad llega al
96%, interfiere la practica posterior de una TC".

Por dltimo, cabe mencionar una prueba con-
trovertida: el andlisis de téxicos en orina. Si bien
es cierto que puede ser de gran utilidad para la
identificacion del contenido de las bolsas de dro-
ga, también hay que tener en cuenta que puede
llevar a confusién ya que muchas veces los body
packers consumen drogas y/o ansioliticos para es-
tar mas tranquilos durante el viaje™. Diversos estu-
dios han establecido rangos de sensibilidad entre
el 40 y el 90% y ello ha llevado a no recomendar-
lo como test de cribado®. No obstante, sigue sien-
do, en muchos SU, un examen complementario
que aporta informacién importante en una situa-
cién de riesgo®.
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Enfisema subcutaneo cervical como
complicaciéon de una colonoscopia
diagnostica

Sr. Director:

El enfisema subcutaneo (ES) cervical en el
adulto suele ocurrir como resultado de traumatis-
mos faringoesofagicos, laringotraqueales, del arbol
traqueobronquial, como complicacién de la angi-
na de Ludwing, en la perforacién esofagica o tras
accidentes por inmersién'.

Varén de 76 afos, sin antecedentes de interés, que
se somete a una colonoscopia durante el estudio de
una hematoquecia, que no hall6 lesiones sospechosas,
por lo que no precisé biopsia de tejidos. Acude a ur-
gencias dos horas después por aumento del volumen
del cuello, sin dificultad respiratoria, dolor ni otra sinto-
matologia. A la exploracién se encontraba hemodinami-
camente estable, con una auscultaciéon anodina. El ab-
domen era blando y depresible, no doloroso y
destacaba un importante aumento del volumen del
cuello con crepitacién. Se realizé estudio radioldgico
donde se objetivé la presencia de neumoperitoneo,
neumomediastino y ES cervical (Figura 1). Ante la sos-
pecha de perforacién yatrégena de colon el paciente
fue ingresado con un tratamiento conservador y profila-
xis antibiotica. Presenté una buena evolucion, el enfise-
ma subcutaneo desaparecié casi en su totalidad, y fue
dado de alta al 7° dia de ingreso.

El ES secundario a la perforacién de la visce-
ra hueca abdominal se considera muy infre-
cuente, ya que la perforaciéon colénica se-
cundaria a colonoscopia terapéutica sélo causa
entre el 0,07 y el 2,14% de los casos, porcen-
tajes que disminuyen cuando el procedimiento
se realiza con fines diagnésticos (0,03-0,65%)*
7. Cuando la cantidad de aire libre en abdomen
es lo suficientemente grande, éste asciende a
través de los hiatos anatémicos del diafragma
hacia el mediastino, disecando los tejidos hasta
la zona cervical. La clinica depende de su loca-
lizacién: si la perforacidén es intraperitoneal,
cursara con dolor abdominal y signos de peri-
tonismo mientras que una perforacién retrope-
ritoneal podra ser asintomatica®’. En el trata-
miento, las perforaciones pequefias (intra o
retroperitoneales), con preparaciéon del colon
previa y situacién estable del paciente, permi-
ten un tratamiento conservador. La cirugia es-
taria indicada en caso de abdomen agudo,
grandes perforaciones o diagnéstico tardio
(més de 24 horas de evolucién) por el mayor
riesgo de contaminacién fecal®”.

Figura 1. Imagen radiolégica donde se observa la presencia
de neumoperitoneo, neumomediastino y enfisema subcuta-
neo cervical (flechas).
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