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Traumatismo
craneoencefalico grave:
signo del Monte Fuji

Sr. Editor:

El neumoencéfalo es la presencia
de aire o gas en la cavidad craneal.
Es poco frecuente, y menos el signo
del Monte Fuji, que es la acumula-
cién de aire de forma masiva en el
espacio subdural?, con aumento del
espacio interhemisférico frontal ante-
rior y efectos compresivos sobre am-
bos I6bulos frontales, potencialmente
letal’. Debe sospecharse ante un
traumatismo craneoencefalico (TCE)
severo con afectacién facial®.

Varén de 77 afios de edad con ante-
cedentes de miocardiopatia dilatada, re-
cambio valvular aértico, fibrilacion auricu-
lar e hipertensién arterial en tratamiento
con acenocumarol que sufrié un acciden-
te de trafico con contusién craneofacial
importante sin pérdida de consciencia. En
urgencias estaba hemodindmicamente es-
table y con 15 puntos en la escala de co-
ma de Glasgow (GCS). En la exploracién
fisica mostraba una herida incisocontusa
supraciliar izquierda, un scalp fronto-tem-
poral bilateral, una contusién en ambos
huesos zigométicos con crepitacién ésea
y una contusién en la raiz nasal con epix-
tasis. Al cesar ésta, presentaba licuorrea
nasal y enfisema subcutaneo facial. En la
analitica no habia datos destacables, salvo
un INR de 4,72. En la tomografia compu-
tarizada (TC) presentaba mudiltiples fractu-
ras conminutas faciales y craneales, con
acumulacién de gas en el espacio subdu-
ral frontal y aumento del espacio interhe-
misférico conocido como Signo del Mon-
te Fuji. Posteriormente se produjo un
deterioro del nivel de conciencia por lo
que se decidié la intubacién orotraqueal
y la ventilacién mecéanica. Se administré
ademas analgésicos, antibiéticos, anticon-
vulsivantes y posicién vertical, con una
evolucién satisfactoria. La TC de control
mostré que las lesiones bifrontales esta-
ban en resolucién.

El neumoencéfalo es muy poco
frecuente, y esta presente en el
0,3% de las TC®. Entre sus causas es-
tan el traumatismo craneal®, la post-
intervencion quirdrgica®, y las infec-
ciosas como meningitis’. Debe sos-
pecharse ante un traumatismo facial
importante, un traumatismo craneal
con salida de liquido cefalorraqui-
deo, una intervencién neuroquirGrgi-

ca y unos signos de hipertension in-
tracraneal, convulsiones, cefalea in-
tensa, alteraciones del nivel de con-
ciencia, de la conducta o disfuncién
motora. La TC detecta acumulacio-
nes de gas mayores de 55 ml® frente
a los 2 ml de la radiografia simple.
Existen el neumoencéfalo normoten-
sivo (NN) y el neumoencéfalo a ten-
sion (NT), el NN es benigno en la
mayoria de los casos, y el gas se ab-
sorbe en las primeras semanas en el
85%?®. En estos pacientes sin deterio-
ro neurolégico’ esta indicado el tra-
tamiento conservador con posicién
de Fowler a 30°, evitacion de manio-
bras de Valsalva y administracién de
analgesia. Por otro lado, el NT pue-
de llegar a ser una emergencia neu-
roquirdrgica, ya que se puede acu-
mular gas en el espacio subdural
supratentorial, en las zonas mas ele-
vadas, que puede llegar a comprimir
y separar los l6bulos frontales, en-
sanchar el espacio interhemisférico,
lo que recuerda la silueta del volcan
japonés Fuji'. Este signo fue descrito
por primera vez por Ishiwata en
1988 quien lo bautizé6 como “signo
del Monte Fuji”2. Si se produce gra-
ve afectacion neuroldgica es necesa-
ria la descompresiéon quirtrgica me-
diante trépanos evacuadores®. En
nuestro caso se traté de forma no
agresiva, ya que en él no hubo una
alteraciéon de conciencia importante.
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Peritonitis secundaria
a una pielonefritis
xantogranulomatosa difusa

Sr. Editor:

La pielonefritis xantogranuloma-
tosa (PXG) es una forma poco fre-
cuente de pielonefritis crénica de
dificil diagndstico preoperatorio. Sus
manifestaciones clinicas son variadas
y afectan con mayor frecuencia a las
mujeres de mediana edad con infec-
ciones urinarias de repeticién (Pro-
teus spp. y E. coli, principalmente),
enfermedad litiasica y endocrinopa-
tias.

Mujer de 73 afios de edad con ante-
cedentes personales de colecistectomia,
hipotiroidismo, hidronefrosis grado IV del
rifién izquierdo y quistes parapiélicos del
rifén derecho, que acudié a urgencias
por presentar un abdomen agudo de va-
rios dias de evolucién. En la analitica des-
tacaba una hiponatremia moderada con
hipoosmolaridad plasmética y proteina C
reactiva elevada; el hemograma mostraba
anemia normocitica normocrémica leve y
trombocitosis. El sedimento urinario pre-
sentaba microhematuria. Se le realizé una
tomografia computarizada (TC) abdomi-
nal que evidencié un rifién izquierdo muy
aumentado de tamafio con marcado
adelgazamiento de la cortical, una peque-
fia litiasis, liquido libre intraperitoneal y
asas de intestino delgado levemente dis-
tendidas. La paciente sufrié un deterioro
rapido por lo que se intervino de forma
urgente. Durante el acto quirdrgico se
identificé una peritonitis generalizada,
con aspiracion de 1,5- 2 litros de pus, y
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Figura 1. Pelvis renal distorsionada por un infiltrado inflamatorio en sabana en el que predomi-
nan los macréfagos de citoplasma claro y espumoso (A) mezclados con linfocitos y algunas célu-

las plasmaticas.

se procedié al lavado abundante, envio
de muestra a microbiologia y, en un se-
gundo tiempo, resecciéon en bloque del
bazo y del rinén izquierdo al no existir
una estructura propia de rifién, sino una
masa indurada. La pieza procedente de la
nefrectomia mostraba abscesificacién pie-
localicial con extensién a la grasa perirre-
nal y retroperitoneal, ureterohidronefrosis
y atrofia cortical. Microscépicamente pre-
sentaba signos de PXG (Figura 1). En el
cultivo intraoperatorio del pus creci6 E.
coli multisensible.

La PXG se caracteriza por la des-
truccién de parénquima renal y su
sustituciéon por macréfagos cargados
de lipidos, denominados “células es-
pumosas”’. Clasicamente se ha clasifi-
cado la enfermedad en tres estadios,
seglin la extension del proceso: esta-
dio | (enfermedad localizada en el pa-
rénquima renal); estadio Il (afectacién
de la grasa perinéfrica) y estadio IlI
(afectacion del parénquima y tejidos
peri y paranéfricos). La clinica es muy
variada e inespecifica (en general
existe un cuadro constitucional y fie-
bre) mientras que la exploracién se
caracteriza por dolor en la fosa lum-
bar, masa palpable abdominal, pali-
dez y deterioro del estado general’.
En los estudios de laboratorio se pue-
de evidenciar anemia, leucocitosis y
disfuncién hepatica®, y en el urinoa-
nalisis piuria, proteinuria y hematuria.
Su diagnéstico es fundamentalmente
anatomopatolégico, ya que, aunque
existen signos radiolégicos sugestivas

en la TC, no existe una manifestacion
radiolégica especifica de la PXG. Sus
principales complicaciones son la
apariciéon de un cuadro séptico o, en
su variedad difusa, el desarrollo de
fistulas hacia otras cavidades u 6rga-
nos*¢. Raramente puede manifestarse
inicialmente como una peritonitis
aguda, como en nuestro caso’”. El
tratamiento suele ser la nefrectomia,
aunque en casos seleccionados, en
formas focales, puede optarse por la
realizacién de una nefrectomia
parcial™ o incluso sélo de tratamiento
médico con antibioterapia prolonga-
da".
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Hemoptisis como forma
de presentacion de un
embolismo pulmonar
hidatidico

Sr. Editor:

La hemoptisis es un sintoma fre-
cuente en los servicios de urgencias
(SU). Segln su cuantia, puede fluc-
tuar desde esputos hemoptoicos, con
estrias hematicas en la secrecién mu-
cosa, hasta la expulsiéon de sangre
sin secrecion bronquial con compro-
miso vital del paciente’. En general,
es un sintoma de enfermedad poten-
cialmente grave?’. El 60% de las he-
moptisis son de etiologia infecciosa
(bronquitis, bronquiectasias, neumo-
nias, abscesos, tuberculosis); un 20%
se asocia a neoplasias (adenomas o
carcinomas, menos frecuente en las
metastasis) y un 5% se relaciona con
trastornos cardiovasculares (estenosis
mitral e infarto pulmonar). El 15%
restante se reparte entre traumatis-
mos toracicos, vasculitis pulmonares,
tratamientos anticoagulantes y cau-
sas idiopaticas®. Presentamos un caso
clinico de hemoptisis cuya etiologia
fue infecciosa pero su debdt inusual.
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Varén de 81 afos, agricultor, con an-
tecedentes de alergia a la codeina, hiper-
tensién arterial (HTA), diabetes mellitus
(DM) tipo I, exfumador, enfermedad pul-
monar obstructiva crénica (EPOC), glau-
coma, intervenido de fistula perianal y en
tres ocasiones de hidatidosis hepatica ha-
cfa 40 afios. El paciente llegé al SU en
ambulancia medicalizada tras presentar en
su domicilio un episodio de vémica objeti-
vado por su médico de atencion primaria;
tras la cual describia esputos hemoptoicos
en 6-7 ocasiones. Tenia prurito intenso
generalizado y lesiones eritematomaculo-
sas en la region cervical y escrotal sugesti-
vas de urticaria. En los dltimos 3-4 meses
presenta disnea de moderados esfuerzos
sin dolor tordcico. Presentaba estabilidad
hemodinéamica con buen estado general y
estaba eupneico en reposo, aunque a la
auscultacion hipoventilaba en la base pul-
monar derecha. Entre las pruebas comple-
mentarias realizadas en urgencias sélo
destacaba: 12.100 leucocitos/pl (61,2%
neutrofilos, 6,4% eosindfilos). En la radio-
grafia de térax presentaba opacidades re-
dondeadas en el pulmén derecho por lo
que se realizé6 una tomografia computari-
zada (TC) toracoabdominal en la que ser
observaron imagenes de hidatidosis pul-
monar bilateral: el quiste de mayor tama-
fio fue el localizado en el LID que, medial-
mente se situaba entre la cara inferior de
la arteria pulmonar y el techo de la auri-
cula izquierda. También se observaron ha-
llazgos sugestivos de embolismo pulmo-
nar hidatidico que afectaba a la arteria
pulmonar derecha y se extiendia a las ar-
terias del 16bulo superior e inferior dere-
chos y a las arterias segmentarias del 16-
bulo inferior izquierdo. El paciente
presenté febricula de 37,5°C. Se inici6 tra-
tamiento con levofloxacino y albendazol,
con lo que cedié la expectoracién hemop-
toica. Se rechazé la posibilidad de la inter-
vencién quirtrgica debido a la edad del
paciente, la patologia pulmonar de base y
la morbimortalidad de la cirugia. El pa-
ciente evolucioné favorablemente y se dio
de alta a los 10 dias de hospitalizacién.
Tras 10 meses del diagnéstico, el paciente
se mantiene vivo aunque con signos de
hipertension pulmonar.

La enfermedad hidatidica es una
infeccion parasitaria producida por la
larva del Echinococcus granulosus. Su
distribucién mundial es amplia, y es
endémica en Espana, donde la inci-
dencia es de 5 a 9 casos por cada
100.000 habitantes. La enfermedad se
desarrolla principalmente en el higado
(60%) y en los pulmones (25%). La
localizacién cardiaca es muy rara (1-
2%)*. Un quiste hidatidico en el inte-
rior de las arterias pulmonares es una
localizacién excepcional y general-
mente consecuencia de embolias des-
de localizaciones primarias del cora-
zén. La rotura de quistes intra-
cardiacos en el lado derecho sue-

le ser la responsable de la aparicién
de quistes en la arteria pulmonar-.
Otra posibilidad es que los embriones
pasen desde el higado a la vena cava
inferior y de alli a través de las cama-
ras cardiacas derechas a las arterias
pulmonares®. Los embriones que no
se destruyen en estos pequefios quis-
tes pueden crecer hasta 2-3 cm por
ano. En el caso de ubicacion intrarte-
rial, pueden crecer lentamente en la
luz y, por dltimo, ocluir la misma. En
las arterias pulmonares, este proceso
puede durar el tiempo suficiente para
una adecuada perfusién pulmonar,
que se establecera a través de las arte-
rias bronquiales e inicialmente puede
ser asintomatico’. Los sintomas tam-
bién pueden producirse cuando los
quistes comprimen una estructura
fundamental o interrumpen la circula-
cién de la sangre y provocan reaccio-
nes anafilacticas. En nuestro caso, no
se observaron quistes cardiacos, pero
si que existia un antecedente de va-
rias intervenciones de hidatidosis he-
patica hacia 40 afios, con lo que la hi-
potesis seria que los embriones
habrian estado acantonados en la ar-
teria pulmonar durante todos estos
anos. El embolismo hidatidico se clasi-
fica clinicamente en 3 grupos en fun-
cién de la evolucién del paciente: 1)
casos agudos fatales, 2) casos de hi-
pertensién pulmonar subaguda que
acaban en muerte después de un afio
de diagnéstico, y 3) casos de hiper-
tensién pulmonar crénica®.
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Tinciéon de Gram y cultivo

de esputo en la neumonia
adquirida en la comunidad
en urgencias: json necesarios?

Sr. Editor:

Ferré C et al.' analizan la utilidad
de la tincién de Gram del esputo
(TGE) para el manejo de la neumonia
adquirida de la comunidad (NAC) del
adulto en urgencias. Concluyen que
dicha prueba tiene un valor limitado
para su manejo. En un estudio pros-
pectivo durante 1 afio realizado en
nuestro servicio de urgencias (SU),
con 550 pacientes diagnosticados de
NAC, se obtuvo el diagnéstico etiol6-
gico en 209 (38%). El cultivo de es-
puto y la deteccién de antigenos de
neumococo fueron las pruebas que
maés rentabilidad mostraron (27,1% vy
20,6% de resultados positivos respec-
tivamente) dentro de las pruebas mi-
crobioldgicas de realizadas (Tabla 1)
Coincidimos con los autores que la
TGE es poco Util para la orientacién
de la antibioterapia de forma inicial y
que el porcentaje de las muestras de
esputo que cumplen requisitos para
su andlisis es bajo®, pero creemos que
por su rapidez, sencillez y elevada
rentabilidad, la tincién y el cultivo de
esputo deben ser pruebas recomen-

Tabla 1. Procedimientos microbioldgicos y rentabilidad de las diferentes pruebas
en 550 pacientes con NAC atendidos en urgencias

Solicitados Resultados positivos
N (%) N (%)
Cultivo esputo 313 (56,9) 85(27,1)
Antigeno Neumococo en orina 436 (79,3) 90 (20,6)
Antigeno Legionella en orina 434 (78,9) 13 (3)
Hemocultivos 350 (63,6) 25 (7,1)

NAC: neumonia adquirida en la comunidad. SU: servicio de urgencias.
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dadas y realizadas de forma previa al
inicio del tratamiento antibiético en
los SU en todas las NAC hospitaliza-
das. La razén es que a posteriori nos
hara modificar, en ocasiones, dichas
pautas antibiéticas segln sus resulta-
dos y ademas llegaremos a un diag-
néstico etioldgico.
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Aneurisma de la arteria
esplénica

Sr. Editor:

Los aneurismas de la arteria es-
plénica (AAE), aun infrecuentes, re-
presentan una entidad clinica impor-
tante, dado que en caso de ruptura
constituyen una urgencia vital. Ocu-
pan el tercer lugar de los aneurismas
intraabdominales y son los mas fre-
cuentes entre los viscerales. Tienen
una prevalencia del 0,01-0,2%",
aunque creemos que podria estar in-
fraestimada al ser la mayoria asinto-
maticos. Su etiopatogenia es incierta.
Se postula la arteriosclerosis y los de-
fectos congénitos de la pared arterial
como causas principales. Otros facto-
res implicados son el embarazo, la
hipertensién portal, la hipertensién
arterial esencial, los embolismos sép-
ticos de origen endocarditico y las
colagenopatias. Presentamos un caso
clinico confundido inicialmente con
un célico nefritico izquierdo.

Se trataba de una mujer que consulté
por dolor lumbar y abdominal izquierdos
de inicio slbito, sin fiebre ni sintomas uri-
narios. A la exploracién destacaban pali-

Figura 1. Angio-TC en el que se observa un
aneurisma de la arteria esplénica (42 x 39 mm,
flecha) con hemoperitoneo (estrellas).

dez cuténea y dolor abdominal en vacio e
hipocondrio izquierdos con discreta de-
fensa abdomianl. Tras objetivar anemia y
acidosis metabdlica en las pruebas com-
plementarias, se realizé6 una angio-TC ab-
dominopélvica urgente en la que se ob-
servé un AAE con rotura y hemorragia a
la cavidad peritoneal (Figura 1). Tras es-
plenectomia con ligadura de la arteria es-
plénica, la paciente evolucioné satisfacto-
riamente.

La ruptura de un AAE deberia
sospecharse ante la presencia de do-
lor abdominal en flanco izquierdo
asociado a anemia, acidosis metabé-
lica y/o shock hipovolémico. La tasa
de mortalidad en caso de ruptura os-
cila entre el 10 y el 36%° y es mas
elevada en presencia de hipertensién
portal (60%) y embarazo (70-75%),
con una mortalidad fetal del 85-
95%’. El fenémeno de “doble ruptu-
ra” (20-30% de los casos) cursa con
un leve sangrado inicial y una segun-
da hemorragia en la cavidad abdo-
minal dentro de las 48 horas siguien-
tes, y proporciona un tiempo valioso
para su diagnéstico y tratamiento. Si
se sospecha ruptura, la confirmacién
diagnéstica mediante TC abdominal
helicoidal con contraste debe reali-
zarse sin demora. El tratamiento es
quirdrgico. Ante esta ruptura, la prio-
ridad en la cirugia urgente debe ser
detener la hemorragia. Muchas veces
requiere esplenectomia con ligadura
de la arteria esplénica. La cirugia
electiva se reserva para aneurismas
integros, en donde se prefierie la re-
seccion del aneurisma® y la conserva-
cién del bazo por su funcién inmu-
nolégica’.
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Politraumatismos taurinos
y su tratamiento

Sr. Editor:

El traumatismo taurino es tan vio-
lento que es necesario considerarlo
siempre en el grupo de los politrau-
matismos como los accidentes de
trafico, heridas por arma de fuego,
precipitados, etc. Los agentes causa-
les son toros, novillos, vacas o vaqui-
llas, con un peso entre 300 y 500 kg
y una velocidad de 35-40 km/h. Por
ello, son dos los mecanismos pro-
ductores de lesién: potencia y ener-
gia cinética, que van desde los cuar-
tos traseros hacia cuartos delanteros,
cuello y cuernos'. La incidencia es
pequefia considerando el total de
traumatismos, pero con unas carac-
teristicas y gravedad propias. Son
mas frecuentes en verano (corridas,
encierros, toros de fuego) tanto en
las plazas de toros como en las calles
o el campo. Los traumatismos son
variados: herida por cornada, contu-
sion (partes blandas, 6rganos inter-
nos), traumatismos craneoenceféalicos
(TCE), quemaduras y fracturas-luxa-
ciones. El tratamiento debe seguir un
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orden estricto, con un reconocimien-
to primario empezando por la movi-
lizacién adecuada del paciente, com-
probacion de la via aérea y la
respiracion (si es espontanea o no, si
hay algin obstaculo...). A continua-
cion la hemostasia con presion ma-
nual o con torniquetes y entonces
canalizacién de vias venosas para
prevenir el shock hipovolémico. Todo
ello, sera el momento de hacer una
inspeccién general o reconocimiento
secundario, detectar TCE o vertebral,
pulsos, etc. y luego proceder a tras-
ladarlo al hospital.

Nuestra casuisticade 6 afios la for-
man 49 pacientes: 46 hombres y 3 muje-
res, con una edad media de 38 afos
(rango 15-74). La localizacién de las le-
siones se expresa en la Tabla 1. Las heri-
das son contusas, de bordes irregulares,
desvitalizados y con varios trayectos, y
sucias, y van desde pequefias lesiones a
grandes destrozos. El paciente necesitara
anestesia local o general, lavados, elimi-
nacién de restos (tierra, heces, hierba,
ropa), antisépticos, profilaxis antitetéanica
y antibiéticos de amplio espectro. Se uti-
liza la técnica de Friedrich: hemostasia,
eliminar tejidos desvitalizados, suturas y
drenajes**. Las contusiones son, en gene-
ral, multiples y su tratamiento puede rea-
lizarse de forma ambulatoria con antiin-
flamatorios y analgésicos o con ingreso y
observacién hospitalaria®. Los TCE se en-
viaran al hospital de referencia para ser

Tabla 1. Localizaciones de las lesiones
en una serie de 49 pacientes

n (%)
Heridas
Muslo 17 (35)
Cabeza-cara 9(18)
Ingle-genitales 5(10)
Piernas 4(8)
Abdomen 3 (6)
Brazo 3 (6)
Espalda 2 (4)
Manos 2(4)
Contusiones
Tronco 4(8)
Traumatismo craneoencefalico 4(8)
Muslo 2(4)
Brazo 1(2)
Quemaduras
Tronco 2 (4)
Muslo 1(2)
Brazo 1(2)
Fracturas
Brazo 4(8)
Manos 3 (6)
Costillas 2 (4)
Pelvis 1(2)
Vértebra 1(2)
Luxaciones
Codo 2 (4)
Falanges 2 (4)
Hombro 1)

valorados por el servicio de neurocirugia,
tras la reanimacion inicial. Las quemadu-
ras van desde abrasiones por las caidas
hasta quemaduras de diversos grados. Su
tratamiento es el general de toda que-
madura (retirar restos, asepsia, lavados,
vendajes...). Es recomendable la vacuna
antitetanica y antibiéticos precoces. Las
fracturas suelen ser mdltiples o mezcla de
fracturas y luxaciones. Las técnicas em-
pleadas son muy variables: reduccién, in-
movilizacién, clavos, placas, corsé de Je-
wett, etc. En nuestra serie, dos TCE
fueron de intensidad moderada-grave y
se produjeron dos hemoneumotérax. En
los traumatismos abdominales se afecté
el higado en un caso y el intestino en
otros tres, y las complicaciones posterio-
res fueron 9 infecciones de herida, 3 re-
sangrados y un fallecimiento.

El seguimiento a estos pacientes
lo realiza el médico de atencién pri-
maria en heridas y contusiones leves.
Pero si son importantes o con fractu-
ras costales quedan a cargo de ciru-
gia general. Los TCE los siguen en el
servicio de neurocirugia y las fractu-
ras y luxaciones las controlan los
traumatdlogos.
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Rotura de aorta y hematoma
del surco auriculoventricular
tardios tras una sustitucion
valvular aértica por proétesis
mecanica

Sr. Editor:

Varén de 67 afios portador de una
prétesis valvular adrtica mecénica tipo St.
Jude n° 21 desde hacia 14 afios. La eco-
cardiografia y la ergometria hechas hacia
5 meses fueron normales. Fue atendido
de urgencia por dolor centrotoracico
brusco irradiado a los hombros. La pre-
sion arterial era de 99/76 mmHg, la satu-

racion arterial de oxigeno 98% vy la fre-
cuencia cardiaca de 49 Ipm. En el ECG se
observaba bradicardia sinusal y no habia
alteraciones de la repolarizacién. En la ra-
diografia de térax se observé cardiome-
galia y ensanchamiento del mediastino
superior. Dado el antecedente quirtrgico
se sospech6 un sindrome aértico agudo
(SAA) y se realizé un ecocardiograma
transtoracico (ETT, Figura 1) que, aunque
presenta sensibilidad baja'? y disponibili-
dad limitada en determinados centros, es
una valiosa herramienta en la evaluacién
temprana del dolor toracico con inestabi-
lidad hemodinamica y, en concreto, del
SAA'. Dicho ETT mostré la prétesis adrtica
normofuncionante, la raiz aértica no dila-
tada, contractilidad de ventriculo izquier-
do conservada. A través de la ventana
subcostal se identificé un derrame peri-
cardico leve y hematoma del surco auri-
culoventricular (SAV) derecho de 40 mm,
que comprimia el anillo tricispide y res-
tringia severamente el llenado. Para obte-
ner una mejor definicién de la patologia y
valorar toda la raiz adrtica se efectué una
tomografia computarizada (TC) torécica
(Figura 1). La combinacién de ambas téc-
nicas ha mostrado ser la mejor para la
evaluacién correcta del SAA'. Esta confir-
mé el hematoma y localizé un punto de
rotura adrtico medioposterior derecho, 2
cm por encima de la sutura de la prote-
sis. Con el diagnéstico de rotura de la pa-
red de la aorta ascendente complicada
con un hematoma del SAV en situacién
de taponamiento cardiaco, se trasladé al
paciente al quiréfano. Tras la esternoto-
mia sufrié parada cardiaca que no se re-
cuperé con masaje interno. El cirujano lo-
calizé una linea de rotura (sin base
ulcerosa) en la pared lateroposterior dere-
cha de la aorta, a 1,5-2 cm, entre aorta y
la vena cava superior (VCS); asi como el
hematoma limitado por adherencias. No
se realiz6 estudio postmortem.

El hematoma pericardico puede
ser una complicacién de la cirugia
cardiaca con manifestaciones clinicas
que dependen de la localizacién vy el
tiempo de instauracién®. En nuestro
caso, el hematoma origin6 un com-
promiso hemodindmico de forma
aguda, que no estaba presente en
los ETT previos y en el contexto de
un SAA (sangre extravasada a peri-
cardio por el receso ubicado entre la
pared lateral de aorta ascendente y
la VCS). La caracteristica de estar lo-
calizado puede ser comidn al hema-
toma crénico donde la inflamacion y
las adherencias juegan un papel fun-
damental’. Se ha descrito casos de
diseccién espontanea tras una cirugia
valvular aértica®. No quedan docu-
mentados los factores de riesgo para
su aparicién®. Estas entidades, tras 14
afos de la intervencion, son de una
combinacién y una temporalidad in-
usuales.
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Figura 1. A) Ecocardiograma transtorécico. Izquierda: ventana apical 4 camaras donde se aprecia compresion de cavidades derechas. Derecha:
ventana subcostal, donde se aprecia imagen semilunar de ecogenicidad heterogénea en surco auriculo-ventricular derecho que comprime cavi-
dades derechas. B) TC toracico con contraste. Izquierda: extravasacion de contraste a nivel posterior-derecho de aorta ascendente. Derecha:
hematoma del surco auriculo-ventricular que comprime cavidades derechas.
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Disnea por distonia

de la hipofaringe inducida
por metoclopramida:

una emergencia a tener
en cuenta

Sr. Editor:

La distonia laringea es una emer-
gencia infradiagnosticada, que puede
constituir una emergencia vital.

Paciente de 25 afios sin antecedentes
patolégicos de interés que consulté por

disnea aguda, sin otra clinica acompanan-
te. A su llegada a urgencias estaba hemo-
dinamicamente estable, con una satura-
cién de oxigeno del 100% respirando aire
ambiente, una auscultacién respiratoria
con murmullo vesicular conservado y con
ruidos (ronquidos) a nivel laringeo. Refe-
ria el uso de metoclopramida en las horas
previas por un cuadro gastrointestinal.
Inicialmente se orienté como reaccién
anafilactica con afectacion de la via aérea
y se administraron 0,5 mg de adrenalina
IM, 600 mg de hidrocortisona y 5 mg de
dexclorfeniramina EV. Al no presentar me-
jorfa clinica, con persistencia de la disnea,
se administraron otros 0,5 mg de adrena-
lina IM y se realiz6 una nasofibroscopia
que fue normal. Dada la evolucién del
cuadro se orienté como posible distonia
aguda supraglética, con afectacién de
musculatura hipofaringea, y se adminis-
traron 2,5 mg de biperideno IM. Con ello
se obtuvo una resolucién completa del
cuadro de manera inmediata, lo que con-
firmé el diagnéstico de distonia aguda
por metoclopramida.

Creemos que este caso es intere-
sante debido a que se trata de un
episodio de disnea aislada por disto-
nia aguda por afectacién de la mus-
culatura supraglética, sin afectacion
de otros grupos musculares'?, lo que
dificulté el diagnéstico®. Tenemos
que pensar en esta entidad ante pa-
cientes con el antecedente de con-
sumo de farmacos que pueden dar
distonias (dopaminérgicos, neurolép-
ticos, antiepilépticos, antidepresi-
v0s...) que consulten por disnea
aguda, sin otra sintomatologia aso-
ciada, y para ello es fundamental
una buena anamnesis‘. La mayoria
de los casos hallados en la literatura
se refieren a varones j6venes, inclui-
dos nifios*¢, y no tiene relacién con
el tipo de farmaco empleado ni con
la cantidad utilizada’. También pare-

ce haber mayor incidencia en enfer-
mos afectados de infeccion por VIH®.
En este cuadro es de eleccién el
biperideno, el cual deberia haberse
administrado por via endovenosa,
no intramuscular, dado el compro-
miso vital. Asi, su administracion no
s6lo produce la mejoria clinica in-
mediata, la cual ayuda a confirmar
el diagnéstico, sino que evita posi-
bles intubaciones o cricotiroidoto-
mias de emergencia innecesarias.
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