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Particularidades del hematoma epidural
en el lactante

Sr. Director:

Los traumatismos craneales leves son enorme-
mente frecuentes en la edad pediétrica. Normal-
mente tienen una escasa relevancia clinica y pue-
den ser dados de alta tras unas horas, con unas
normas de observacién domiciliaria. Existe sin em-
bargo un segmento de edad, por debajo de los
dos afios y especialmente del afio, que requiere
una consideracién especial. Estos pacientes pue-
den presentar un hematoma epidural con muy es-
casa sintomatologia clinica. Ello plantea a menudo
dudas sobre cudl es la actitud que debe seguirse
ante estos nifios que acuden por un traumatismo
aparentemente banal. Presentamos un caso ilus-
trativo de esta problematica.

Lactante de sexo femenino, de 8 meses, que acudié
al servicio de urgencias de un hospital comarcal, por cai-
da accidental de la cama 14 horas antes. Referia trauma-
tismo en zona temporal derecha sin pérdida de concien-
cia, con irritabilidad en las horas posteriores y fases de
somnolencia acompafadas de tres vomitos. A la explora-
cion fisica presentaba una contusién temporal derecha
con Glasgow 15 (Escala de Coma, —-GCS-), fontanela
normotensa, sin signos de focalidad neurolégica y estabi-
lidad hemodinamica. La presion arterial (PA) era de
96/54 mm Hg, la frecuencia cardiaca de 151 por minu-
to, la saturacién arterial de oxigeno medida por pulsioxi-
metria era de 100% (al aire) y la temperatura axilar de
37¢°. El resto de la exploracion fisica por aparatos fue nor-
mal salvo la palidez cutdnea y la irritabilidad. De la anali-
tica al ingreso destacaba: hemoglobina de 5,9 g/dL. Se
realiz6 una tomografia computarizada (TC) craneal don-
de se objetivd un hematoma epidural temporoparietal
derecho, con dimensiones maximas de 25 x 85 x 70 mm
y una longitud craneocaudal de 7 mm, que provocaba
un efecto masa con pinzamiento del ventriculo lateral
derecho y un desplazamiento de la linea media hacia la
izquierda de 7,5 mm. En la ventana dsea se observa una
fractura de la escama del temporal derecha (Figura 1). Se
decidi6 el traslado a un centro neuroquirdrgico, ante la
corta duracién previsible del traslado (30 minutos) y el
GCS de 15, no se intub6 a la paciente. El equipo asisten-
cial observé durante el transporte un descenso del GCS a
10, por lo que se le perfundi6 suero salino hiperténico. A
la llegada al centro receptor presentaba hipotensién arte-
rial (PA 64/41 mm HG) por lo que se procede a la intu-
bacién orotraqueal, la transfusién de hematies, y se inicié
una expansién volumétrica con cristaloides y noradrenali-
na en perfusion con bomba. Present6 una crisis de hiper-

Figura 1. Hematoma epidural temporoparietal derecho (iz-
quierda) y fractura de la escama temporal derecha (derecha,
flecha).

tonia generalizada con midriasis bilateral que cede con
bolus de midazolam e hiperventilacién. Se practicé una
craniotomia parieto-temporal derecha y evacuacién del
hematoma, puede extubarse a las 24 horas y presentd
una buena evolucién clinica posterior.

Los hematomas epidurales tienen una menor
incidencia en el nifio que en el adulto. El diagnds-
tico de sospecha se hace, como en el caso del pa-
ciente adulto, por la presencia de una clinica su-
gestiva de vomitos, disminucién de conciencia o
focalidades neuroldgicas tras haber sufrido un
traumatismo craneoencefalico. Su confirmacion se
realiza con la practica de una TC'. El caso de los
lactantes presenta una particularidad: la existencia
de las fontanelas abiertas y la falta de cierre de las
suturas que confiere una elevada distensibilidad a
la béveda craneal de estos nifios, y permite que
se acumule una gran cantidad de sangre en su in-
terior sin que aparezcan signos de compresion de
las estructuras cerebrales. Por tanto, en caso de
aparicion de una coleccién hemadtica en el espacio
epidural, especialmente si el sangrado es lento, se
produce una acomodacién de la presion intracra-
neal que prolonga mucho mas el periodo ventana
entre el traumatismo y la aparicion de los datos
clinicos® Este hecho es tanto mas relevante en
cuanto a que en este segmento de edad pueden
producirse hematomas epidurales en traumatis-
mos leves como consecuencia de impactos meno-
res. En nuestro caso el paciente sufrié una caida
de la cuna y los sintomas no aparecieron hasta
haber pasado 12 horas. Aldn asi, en el momento
del ingreso en el primer hospital, estos eran esca-
sos y consistian Gnicamente en irritabilidad, pali-
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dez cutdnea y vomitos. A pesar de tener un he-
matoma epidural de grandes dimensiones su GCS
era de 15, la fontanela era normotensa y no exis-
tian signos de focalidad neuroldgica.

El segundo hecho que cabe destacar es el gran
descenso de la hemoglobina del paciente atribui-
ble Gnicamente al hematoma epidural. Los lactan-
tes son los Gnicos que pueden presentar un shock
hipovolémico por hemorragia intracraneal. Este
hecho se debe a un volumen de la cabeza que es,
con respecto al resto del cuerpo, proporcional-
mente mucho mayor que la de los adultos®. Cuan-
do ingreso6 en el primer hospital, el paciente man-
tenia una presién arterial normal a pesar de una
cifra de hemoglobina de 5,9 g/I. Cuando llegé al
centro de referencia presentaba ya signos clinicos
de shock hipovolémico. Este es un tercer punto re-
levante, los nifios, especialmente los lactantes,
mantiene las cifras de PA normales por vasocons-
triccién refleja hasta haber perdido un 35% de su
volemia. Superado este punto, la presion arterial
cae en picado.

Finalmente, en la TC realizada se aprecia una
fractura craneal. Diversos autores han descrito
que, en el lactante, existe una relacién directa en-
tre una fractura craneal y la presencia de un he-
matoma epidural; ;deberia pues practicarse una
radiologia simple de craneo a todos los lactantes
con un traumatismo craneal menor como medida
de cribado? La respuesta va a depender de la ex-
ploracién clinica. En los pacientes con nula expre-
sividad clinica y ausencia de signos externos de le-
sioén, las normas de observacién domiciliaria o,
alternativamente, el ingreso por unas horas en
una unidad de corta estancia, podrian ser suficien-
tes*. En los que, a pesar de estar asintomaticos,
tienen una elevada posibilidad de fractura craneal
por tener un hematoma significativo en el cuero
cabelludo, estaria indicada la realizacién de una
radiografia simple de craneo, seguida de una TC
si se aprecia fractura®’. Finalmente, los lactantes
que presentan signos de alarma, como podrian
ser los vémitos y la irritabilidad, aunque el GCS
sea de 15 y no existan focalidades neurolégicas,
se indicara la tomografia®’.
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Influencia del sexo en el manejo

de los pacientes con dolor toracico no
traumatico en un servicio de urgencias
de un hospital de tercer nivel
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Recientemente Riesgo et al. han publicado en
su revista las diferencias que, entre hombres y
mujeres, existen en el manejo del dolor toréacico
no traumatico. En nuestro hospital disponemos
de una unidad de dolor toracico (UDT) pertene-
ciente al area de urgencias y coordinada conjun-
tamente con el area del corazén. Los pacientes
que se incluyen en esta UDT son aquellos que
presentan un dolor toracico no traumatico con
electrocardiograma (ECG) no diagnéstico y mar-
cadores miocérdicos en el momento de llegada a
urgencias y a las 6 horas negativos. Este tipo de
pacientes se corresponderia con los que en la pu-
blicacién de Riesgo' se clasifican en el protocolo
P32, De los 1.091 pacientes incluidos entre el 1
de junio de 2006 y el 31 de junio de 2008, 441
eran mujeres (40,4%), con una edad superior a la
de los hombres [63,9 (DE 11,7) vs. 59,4 (DE
13,9); p < 0,001], aspectos similares a los de la
poblacién del estudio comentado'. En nuestros
pacientes no encontramos diferencias significati-
vas en el tiempo puerta-ECG entre los dos gru-
pos, con una mediana (amplitud intercuartil) en
las mujeres de 14 (18) minutos vs. 15 (18) minu-
tos en los hombres. Una de las razones aducidas
era la presentacién mas atipica de estos episodios
en las mujeres®. En la base de datos incluiamos
una serie de variables relacionadas con la clinica
del episodio (Tabla 1) y no encontramos diferen-
cias entre ambos sexos, como tampoco en el
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Tabla 1. Caracteristicas del dolor torécico por sexos

Caracteristicas clinicas Mujer Hombre

del dolor toracico (%) (%) p
Tipo de dolor

Opresivo 84,1 82,1 0,804
Punzante 5,6 6,1

Malestar 5,0 7,2

Otros 5,2 4,6
Localizacion del dolor

Retroesternal 48,5 49,4 0,614
Precordial 41,7 38,4
Epigastrio 5,7 5,2

Punta de costado 2,2 4,4
Miembros superiores 1,9 2,6
Sintomas asociados

Cortejo vegetativo 45,9 51,9 0,118
Mareo 17,5 15,4

Disnea 17,1 14,2

Sincope 1,2 2,5

Otros 18,3 16,0
Desencadenante del dolor

Ninguno 39,4 35,5 0,787
Reposo 31,9 29,0

Esfuerzo 26,4 30,5

Estrés 2,3 5,0
Modificadores del dolor

Respiracion 2,7 2,6 0,596
Palpacién 0,7 0,5
Movimientos 2,7 3,8

Ninguno 93,9 93,2

Duracion

< 5 minutos 9,6 15,2 0,060
5-20 minutos 52,2 48,9

> 20 minutos 38,2 35,9

Nimero de crisis en las dltimas 24 horas

0-2 78,8 81,1 0,408
>2 21,2 18,9

El dolor cede con:

Reposo 46,6 51,5 0,183
Nitratos sublinguales 49,2 45,0
Ansioliticos 1,9 1,7
Analgésicos 2,3 1,7

porcentaje de ECG normales entre ambos grupos.
Aparecian diferencias, pero que no alcanzaban la
significacion estadistica, en las ergometrias positi-
vas (11,6% en mujeres vs. 15,4% en hombres;
p =0,123).

Segln estos resultados, a pesar de la diferencia
de edad entre los dos sexos, podemos decir que
la presentacién del dolor toracico en mujeres es
similar a la de los hombres y con unos porcentajes
de positividad en las ergometrias muy parecidos.
En el manejo inicial expresado como el tiempo
puerta-ECG tampoco aparecen diferencias, aun-
que esto es fundamentalmente debido a la exis-
tencia de un protocolo consensuado para el ma-
nejo de estos pacientes que marca unos tiempos
maéaximos para la realizaciéon del ECG una vez que
se ha realizado el triaje. Estos protocolos hacen
que se garantice la equidad en cuanto al sexo en
el manejo de este sintoma en los servicios de ur-
gencias.

A la hora de interpretar estos resultados, hay
que tener en cuenta que se trata de una pobla-
cién muy concreta de riesgo bajo-moderado de
enfermedad coronaria, en el que las diferencias de
prevalencia entre ambos sexos se ve atenuada, a
pesar de existir una clara diferencia de edad.
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Réplica de los autores:
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Nos complace enormemente contestar la carta
de Herrero et al. en referencia a nuestro articulo’,
puesto que creemos que da pie a un interesante
debate y quién sabe si a futuros estudios conjun-
tos y/o multicéntricos. En esencia, los autores des-
tacan en su escrito dos hechos. El primero es que
en su serie de pacientes diagnosticados inicial-
mente como dolor toréacico de posible origen co-
ronario en la unidad de dolor toracico (UDT) de
su servicio de urgencias hospitalario (SUH) no se
observan diferencias significativas en el tiempo
puerta-ECG entre hombres y mujeres. Esto no di-
fiere en gran medida de los resultados obtenidos
en nuestro estudio, en el que concluiamos que “la
aproximacién diagnéstica del dolor torécico en el
SUH puede parecer menos intensa en las mujeres,
pero muchas de las diferencias iniciales observa-
das desaparecen al estratificar por la edad y el TI-
MI”. Es obvio que la mayor edad de las mujeres
(respecto a los hombres) que consultan en urgen-
cias por dolor toracico encontrada en ambos estu-
dios es un factor esencial a tener en cuenta. El se-
gundo aspecto que Herrero et al. enfatizan es la
ausencia de diferencias en la presentacion clinica
del dolor toracico entre ambos sexos. La diferente
presentacion del dolor toracico en funcién del se-
xo0 ha sido descrita en estudios procedentes de
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Tabla 1. Caracteristicas del dolor torécico por sexos

Mujer Hombre

N (%) N (%) p
Tipo de dolor 0,02
Opresivo 714 (78,2%) 883 (73,7%)
Otro 199 (21,8%) 315 (26,3%)
Localizacion del dolor 0,20
Retroesternal o precordial 881 (88,8%) 1.041 (86,9%)
Otro 102 (11,2%) 157 (13,1%)
Desencadenante del dolor 0,49
Esfuerzo 303 (33,2%) 416 (34,7%)

Otro o ninguno
Modificacion del dolor

610 (66,8%) 782 (65,3%)

con la respiracion 0,34
Si 154 (18,2%) 183 (16,4%)

No 693 (81,8%) 931 (83,6%)
Modificacion del dolor

con la palpacion < 0,001
Si 139 (16,6%) 94 (8,4%)

No 700 (83,4%) 1024 (91,6%)
Nimero de crisis en

las dltimas 24 horas 0,93
De0a2 494 (61,6%) 658 (61,9%)

Mas de 2 308 (38,4%) 405 (38,1%)

otros paises, especialmente Estados Unidos y en
concreto para las personas de raza negra, y a ella
se ha atribuido en buena medida las diferencias (o
desigualdades, segin se vea) en el manejo de los
pacientes con sindrome coronario agudo**. Aun-
que no se encontraba entre los objetivos iniciales
de nuestro trabajo, hemos reanalizado de nuevo
nuestra serie teniendo en cuenta algunos aspectos
de la tipologia del dolor toréacico para los que dis-
poniamos de los datos. Ademas, hemos limitado
el andlisis al mismo grupo de pacientes en el que
lo han hecho Herrero et al. Sin entrar a valorar las
diferentes prevalencias encontradas en cada una
de las series (Tabla 1), si quisiéramos destacar que
en nuestra experiencia el dolor toracico de posible
origen coronario en las mujeres tiene, en relacién
al de los hombres, unas caracteristicas mas fre-
cuentemente opresivas y, también con mayor fre-
cuencia, el dolor se reproduce con la presién tora-
cica. Estos datos discrepantes lo Gnico que
traducen es la necesidad de una aproximacion
mas general al problema, ya que tanto nuestra se-
rie como la de Herrero et al. a buen seguro pre-
sentan los sesgos propios de la idiosincrasia de ca-
da éarea de referencia, de cada hospital, de cada
SUH y/o inclusive de cada UDT. A pesar que en
Espafia existen estudios multicéntricos que han fo-
tografiado magnificamente la realidad asistencial
de la cardiopatia isquémica en los SUH*¢, las ca-
racteristicas del dolor toracico y la equidad en
cuanto a su atencién en dichos servicios adn si-
guen arrojando incégnitas. Es por ello que cree-
mos que es altamente necesario un futuro estu-
dio, de corte multicéntrico, que de contestacién a

esta pregunta. Animamos, pues, a todos aquellos
autores que dispongan de datos al respecto a po-
nerlos en coman.
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Bloqueo de rama izquierda dolorosa
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Las guias de consenso aconsejan la reperfusion
como el tratamiento de eleccién para pacientes
con bloqueo agudo de la rama izquierda (BRI) y
cuadro clinico sugestivo de infarto agudo de mio-
cardio (IAM)'. No obstante, se han descrito casos
de dolor toracico y BRI agudo con coronarias sa-
nas, cuya aparicion es dependiente de la frecuen-
cia cardiaca. Es el llamado “BRI doloroso”, cuyo
manejo terapéutico no incluye la reperfusién?.
Describimos el caso de una paciente que present6
la citada entidad y cuya evolucién con tratamien-
to conservador fue satisfactoria.

Mujer de 52 afos, con antecedentes de hipertension
arterial (HTA) y depresion. Ingresada en 2003 y 2008 por
episodios de dolor torécico, en ambos casos se realizé co-
ronariografia que fue normal. En abril de 2008 su cardié-
logo le realiz6 una ergometria de estrés por persistencia
de las molestias toracicas, donde se observé un BRI de-
pendiente de frecuencia (BRI-FCd). Inicié tratamiento con
verapamilo oral (80 mg cada 12 horas). Acudié a urgen-
cias por un nuevo episodio de dolor toréacico, no opresivo
y sin irradiacién, continuo, de varias horas de evolucion,
acompariado de una sensacion de debilidad generalizada,
cefalea y palpitaciones. Estos episodios se repetian desde
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hacia varios dias y coincidia con un mayor estrés por un
cambio de residencia y un peor control de su HTA. En la
exploracién fisica sélo destacaba una taquicardia a la aus-
cultacién cardiaca, una presion arterial de 202/98 mm Hg
y una frecuencia cardiaca de 104 latidos por minuto. En
el electrocardiograma (ECG) habia una taquicardia sinusal
con un BRIHH agudo por lo que se traslad6 al box de re-
animacién. A pesar de la imagen del ECG vy la clinica de
la paciente se decide no tratar como un IAM, ya que la
paciente relataba perfectamente sus antecedentes cardio-
I6gicos. Con la sospecha de “BRI doloroso” se inicia trata-
miento con nitritos intravenosos y con 40 mg de propa-
nolol oral con el fin de controlar la frecuencia cardiaca. En
escasos minutos cedieron las molestias toracicas, se con-
trolé la presion arterial y el trazado ECG cambié a un rit-
mo sinusal sin bloqueo de rama. En ningdin momento se
objetivaron alteraciones isquémicas del segmento ST. La
determinacién seriada enzimatica fue negativa y tras 12
horas de observacién la paciente fue dada de alta. Se le
recomendd iniciar tratamiento con bisoprolol, con el fin
de controlar su HTA y la frecuencia cardiaca.

La aparicién de un BRI-FCd no implica necesa-
riamente la existencia de una enfermedad corona-
ria de base. Wieweg et al® describieron por prime-
ra vez en 1976 a unos pacientes que, en el curso
de una prueba de esfuerzo, presentaban dolor to-
racico que coincidia con la aparicién de un BRI. Es-
tos pacientes presentaban coronarias sanas en el
cateterismo por lo que, posteriormente, este cua-
dro clinico recibié la denominacién de “BRI dolo-
roso”*. En ningln caso la aparicién de BRI en la er-
gometria va precedido ni seguido de alteraciones
en el segmento ST que hagan pensar en un origen
isquémico del bloqueo**. Aunque su fisiopatologia
es desconocida, se han postulado dos teorias para
intentar explicar el dolor en los pacientes con co-
ronarias angiograficamente normales. La primera
defiende una causa isquémica y se apoya en el au-
mento del lactato en el seno coronario, en la apa-
ricién de las alteraciones menores del ECG y en la
mejoria con nitroglicerina. La segunda, mas exten-
dida y aceptada, propone la disinergia de la con-
traccion con estimulacién de los mecanorrecepto-
res como causa del dolor toracico’.

Otros autores han descrito el buen pronéstico
a medio y largo plazo de los pacientes con BRI-
FCd y coronarias normales en cuanto a infarto y
mortalidad®®. En estos pacientes no es infrecuente
la evolucién a BRI-Permanente (BRI-P) con desapa-
ricion de la sintomatologia durante el seguimien-
to. Excepcionalmente, la evolucién ha sido un
bloqueo AV avanzado, con la necesidad consi-
guiente de la implantaciéon de un marcapasos. Es-
ta progresion a bloqueo cardiaco completo expli-
caria algun caso de muerte slGbita que se ha
descrito en los pacientes con coronarias sanas’®.

Aunque no exista enfermedad coronaria de ba-
se, conviene realizar un seguimiento periédico de
estos pacientes por la posibilidad de evolucién a
BRI-P y, excepcionalmente, a formas mas evolucio-
nadas de bloqueo AV.

El interés de este caso radica en haber podido
observar el BRIHH durante un episodio agudo de
dolor toracico y su desaparicién tras el tratamien-
to administrado. Creemos que el aumento de la
frecuencia cardiaca durante el dolor no permite
atribuir exclusivamente el trastorno de conduc-
cién a un mecanismo dependiente de la frecuen-
cia cardiaca, pues los episodios previos se habian
manifestado durante la realizacion de una ergo-
metria de estrés, y en este caso la taquicardia no
excedié de 104 latidos por minuto.

La terapia de reperfusién debe ser iniciada pre-
cozmente en todo paciente que cumpla con el cri-
terio de dolor toréacico coronario y BRIHH agudo’;
se deben explorar eventuales contraindicaciones y
se debe determinar que el paciente tenga menos
de 12 horas de evolucién. Cuanto mas precoz es
la terapia, mayor es el beneficio y la disminucién
de mortalidad'. Por eso, aunque el “BRI doloroso”
sea una entidad conocida desde hace mas de 20
afos, no debemos considerar su diagndstico salvo
en aquellas ocasiones que los antecedentes del pa-
ciente nos orienten al mismo, y evitar asi demorar
una intervencion terapéutica de utilidad demostra-
da como es la reperfusién. Los criterios diagnosti-
cos electrocardiogréficos de isquemia aguda en
pacientes con BRI no son aplicables con facilidad®,
pues la despolarizacién ventricular anémala produ-
ce una alteracién secundaria en el proceso de re-
cuperacion, fenémeno que se traduce en el ECG
con cambios en la repolarizacién en una direccién
opuesta a la deflexion principal del QRS o «discor-
dancia apropiada» entre el complejo QRS y el seg-
mento ST. La elevacién del segmento ST en asocia-
cién con complejos QRS positivos, o la depresién
del segmento ST en V1, V2 o V3 no se presentan
en el bloqueo de rama no complicado, denomina-
do «discordancia inapropiada», y son indicativos
de isquemia aguda®. Dada la elevada mortalidad
del infarto de miocardio expresado eléctricamente
por un BRI, la norma deberia ser realizar inmedia-
tamente terapia de reperfusion.
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Acerca del lenguaje médico
de los urgenciologos

Sr. Director:

He leido con atencién el trabajo de Hernandez
y Bustabad publicado recientemente en EMER-
GENCIAS'. Sin duda un articulo formidable por el
que hay que felicitar no sélo a sus autores, sino
también al Comité Editorial por dar cobijo en las
paginas de la revista a un trabajo que aparente-
mente no tiene nada que ver con “nuestra espe-
cialidad”. Pero nada mas lejos de la realidad,
nuestro lenguaje y nuestra lengua, el espafiol, es
una cosa que nos atafie a todos, y en todos los
ambitos de nuestra vida, por muy lenguaje espe-
cial o sectorial que sea la jerga médica.

Ni publico con asiduidad, ni soy un purista es-
crupuloso de la lengua, pero si leo; y créame que
se agradece una leccién como la de los autores,
aunque con ella se nos deje en un discreto lugar.
Es cierto que a veces al escribir cometemos erro-
res de redaccién, de concordancia, de puntua-
cioén, de estilo, o incluso excesivo uso de neologis-
mos procedentes de otras lenguas o sectores
afines o préximos al sanitario'...; y en todo ello
influyen varias causas como apunta Miré en el
editorial’. Pero no es menos cierto que cada vez
se pone mas empefio en corregirlos, o al menos
eso creo. Y buena prueba de ello son los manua-
les al uso, los blogs, que figuran en internet, o las

publicaciones referidas en la bibliografia de los
trabajos de Miré y de Hernandez que versan so-
bre el tema, sin ir mas lejos. Creo que cuando
uno divulga sus conocimientos o experiencias de-
biera tener entre sus fines el enriquecimiento del
que los lee; y para ello qué menos que ser respe-
tuosos y elegantes con el uso del lenguaje.

Alguien dijo alguna vez que en las facultades de
medicina se deberia repasar de vez en cuando al-
gln texto de literatura (supongo que por aquello
de que veniamos de ciencias). A lo que yo afiado
gue nunca esta de mas tener también algin clésico
de nuestra lengua entre los manuales de urgencias.

Me gustaria felicitar también a Miré por la au-
tocritica que hace desde el editorial’, es un acto
loable que escasea en nuestros dias. La nueva ima-
gen de la Revista ha mejorado notablemente y con
gestos y lecciones como éstos, incrustados entre
los trabajos clésicos de la especialidad, sin duda la
estan consolidando como texto de referencia.

A lo que me resisto por el momento es a
abandonar la denominacién de urgenciélogo, ma-
xime ahora que parece que la especialidad de ur-
gencias estd mas cerca.
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Las hernias de visceras abdominales dentro del
térax, como consecuencia de roturas diafragmati-
cas traumaticas, son una entidad clinica bien co-
nocida. Su frecuencia varia segun las series publi-
cadas, pero se acepta que puede producirse en
un 5% en los traumatismos cerrados’, y entre el
10 y el 15% en los penetrantes del térax®. Entre
estas complicaciones destaca, por su peculiaridad
y rareza, el fecaloneumotérax a tension (FNT) que
produce un neumotdrax a tensiébn como conse-
cuencia de la liberacién de gas del aparato diges-
tivo en la cavidad pleural. Su identificacién en ur-
gencias resulta excepcional, ya que sélo se han
documentado 15 casos en la literatura. El antece-
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dente traumatico, la presencia de disnea de dife-
rente grado, el estudio radiolégico y la salida de
aire fétido por el drenaje del térax son los ele-
mentos fundamentales de sospecha diagndstica.

Varén de 36 afos que acudi6é a urgencias por sus
propios medios al sentirse débil, letdrgico y mareado.
Referia haber perdido el apetito y una disminucién de
la ingesta de alimentos durante varias semanas, padecer
problemas mentales y estar entristecido por la reciente
muerte de un familiar. Tenia antecedentes de depresion
e intento de suicidio (una semana antes fue dado de al-
ta del departamento de psiquiatria por problemas de-
presivos y en tratamiento con lorazepam). Sus constan-
tes vitales fueron normales excepto: 26
respiraciones/minuto y 109 latidos/minuto. La satura-
cién de oxigeno era de 96% en aire ambiente. También
se recogié en la historia que padecia asma en trata-
miento con salmeterol-fluticasona y salbutamol. No ex-
puso antecedentes familiares de interés. En la explora-
cion se detecté una disminucién de los movimientos
respiratorios en el lado izquierdo del térax, sibilancias
de amplitud media en la zona alta del pulmén derecho
y dolor a la palpacién del area costal inferior izquierda
a nivel de la linea axilar posterior. También se encontra-
ron cicatrices visibles en la pared anterior del térax y de
la mufieca izquierda. Se le pautd nebulizaciones con
salbutamol e ipratropio y analgesia con paracetamol y
codeina. La analitica mostré perfiles de una infeccién y
una trombosis. En la radiografia de térax (Figura 1)
existia un neumotérax a tension. Se procedi6 a su dre-
naje por aspiracion y se obtuvo 2,20 litros de aire de
olor fétido. La radiografia de control se muestra en la
Figura 1. Se volvi6 a realizar aspiracién de la cavidad
pleural y se consiguié drenar 1 litro de aire sequido de
un liquido blancoamarillento también de olor fétido. Se
procedié a realizar una tomografia computarizada que
reflej6 las siguientes lesiones: colapso del pulmén iz-
quierdo con gran derrame pleural, defecto diafragmati-
co con herniacion del fundus del estémago dentro del
hemitérax izquierdo. Tras la insercién del tubo de térax
correspondiente y la administracién de cobertura anti-
bidtica, el paciente fue referido al servicio de cirugia. El
paciente fue interrogado y reconocié que 10 semanas
atras se habia autolesionado, apufialandose varias veces
en el térax, por lo que requiri6 ingreso hospitalario du-
rante 2 semanas y drenaje toracico. Una vez dado de
alta viajo en avion de Irlanda a Londres.

El FNT a tensién secundario a una rotura trau-
matica del diafragma es una entidad clinica infre-
cuente de la que en el momento de redactar este
articulo, sélo se han descrito 15 casos en la litera-
tura'?#. El retraso diagnéstico de las roturas dia-
fragmaticas traumaticas produce un incremento
importante de la morbilidad y mortalidad de estos
cuadros. Se ha justificado el fallo en su diagnosti-
co en el momento de producirse el traumatismo
por lo inespecifico, variado y confuso de los sig-

Figura 1. Radiografia de térax en el momento de la admi-
sion del paciente (arriba) que muestra un neumotérax a ten-
sién en el pulmén izquierdo, y radiografia (abajo) tras la reso-
lucion del neumotérax y la ocupacién del espacio por el
derrame pleural.

nos y de los resultados de los estudios radiolégi-
cos®. La inespecificidad de los sintomas y los sig-
nos del cuadro clinico en el momento de su valo-
racion fue una caracteristica comdn en todos los
casos descritos. El antecedente traumatico (en 14
casos herida por arma blanca) y la disnea de ma-
yor o menor grado (en los 15 casos), se manifes-
taron como los datos mas frecuentes'**. S6lo un
caso debuté con un cuadro de shock.

La lenta instauracion del cuadro, con intervalos
entre el trauma penetrante y la apariciéon del FNT
muy variables, (desde 2 dias a 10 afos)'?, podria
justificar la inexistencia del cuadro florido tipico
de neumotdrax a tension y la buena tolerancia de
los sintomas por parte del paciente. Ademas, la
relacién entre el trauma y el posterior neumotérax
no siempre ha sido claramente demostrada'*¢’. Se
ha descrito que la radiografia de térax resultaria
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concluyente para el diagnéstico de neumotoérax,
pero no asi para el de la herniacién de aparato di-
gestivo en el térax, que precisaria la realizacién de
una TC helicoidal o de un transito intestinal*®. Por
su parte, la presencia de olor fétido proveniente
del aire drenado del térax es un elemento de alta
sospecha del FNT. Igualmente se ha definido co-
mo indice de alta sospecha la salida de fluido se-
roso por el tubo de drenaje después del aire.

El manejo del paciente precisa, tras la estabili-
zacion inicial, la evacuaciéon del neumotoérax, lo
que podria realizarse mediante la aspiracién del
aire pleural, y una vez diagnosticado el FNT, la in-
sercion de un tubo de drenaje pleural, la cobertu-
ra antibiética adecuada y el traspaso del paciente
al servicio de cirugia toracica correspondiente pa-
ra su tratamiento quirargico definitivo'**.
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Complejo concentrado de protrombina
para la rapida reversion

de la anticoagulacion oral en pacientes
con sangrado grave

Sr. Director:

Las hemorragias son el efecto adverso mas gra-
ve de los anticoagulantes orales, y suponen una
causa importante de mortalidad. Es fundamental

para la supervivencia y la disminucién de compli-
caciones posteriores revertir la anticoagulaciéon de
forma rapida en estos pacientes con hemorragias
graves'. Hace afios el tratamiento se basaba en la
administracién de plasma fresco, que suponia un
método lento, y a su vez una sobrecarga de liqui-
dos no recomendable en pacientes ancianos o
cardidpatas.

Los preparados con factores de coagulacién
sanguinea I, VII, IX y X (Complejo de Protrombi-
na), han supuesto un gran avance en el tratamien-
to y reversibilidad de pacientes con hemorragias y
anticoagulacién oral>. Creemos que este tipo de
tratamiento deberia ser empleado de forma pre-
coz, incluso a nivel extrahospitalario, especialmen-
te en aquellos pacientes anticoagulados con he-
morragias severas e inestabilidad hemodinamica
(especialmente hemorragias digestivas altas), antes
de disponer de los niveles de coagulacién. Inde-
pendientemente de administrar el complejo de
protrombina, deberemos administrar vitamina K
intravenosa‘. Se recomienda la administracién de
500 Ul (un vial) de complejo concentrado de pro-
trombina inicialmente hasta que se disponga de la
analitica correspondiente. Esta dosis sera suficiente
para pacientes con INR menor de 5°. El principal
inconveniente de este tratamiento es el coste, pero
estd mas que justificado en hemorragias que ame-
nazan la vida del paciente.
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