
Traumatismo
craneoencefálico 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-
ción de aire de forma masiva en el
espacio subdural1,2, con aumento del
espacio interhemisférico frontal ante-
rior y efectos compresivos sobre am-
bos lóbulos frontales, potencialmente
letal3. Debe sospecharse ante un
traumatismo craneoencefálico (TCE)
severo con afectación facial4.

Varón de 77 años de edad con ante-
cedentes de miocardiopatía dilatada, re-
cambio valvular aórtico, fibrilación auricu-
lar e hipertensión arterial en tratamiento
con acenocumarol que sufrió un acciden-
te de tráfico con contusión cráneofacial
importante sin pérdida de consciencia. En
urgencias estaba hemodinámicamente es-
table y con 15 puntos en la escala de co-
ma de Glasgow (GCS). En la exploración
física mostraba una herida incisocontusa
supraciliar izquierda, un scalp fronto-tem-
poral bilateral, una contusión en ambos
huesos zigomáticos con crepitación ósea
y una contusión en la raíz nasal con epíx-
tasis. Al cesar ésta, presentaba licuorrea
nasal y enfisema subcutáneo facial. En la
analítica no había datos destacables, salvo
un INR de 4,72. En la tomografía compu-
tarizada (TC) presentaba múltiples fractu-
ras conminutas faciales y craneales, con
acumulación 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 decidió la intubación orotraqueal
y la ventilación mecánica. Se administró
además analgésicos, antibióticos, anticon-
vulsivantes y posición vertical, con una
evolución satisfactoria. La TC de control
mostró que las lesiones bifrontales esta-
ban en resolución.

El neumoencéfalo es muy poco
frecuente, y está presente en el
0,3% de las TC5. Entre sus causas es-
tán el traumatismo craneal6, la post-
intervención quirúrgica3, y las infec-
ciosas como meningitis7. Debe sos-
pecharse ante un traumatismo facial
importante, un traumatismo craneal
con salida de líquido cefalorraquí-
deo, una intervención neuroquirúrgi-

ca y unos signos de hipertensión in-
tracraneal, convulsiones, cefalea in-
tensa, alteraciones del nivel de con-
ciencia, de la conducta o disfunción
motora. La TC detecta acumulacio-
nes de gas mayores de 55 ml8 frente
a los 2 ml de la radiografía simple.
Existen el neumoencéfalo normoten-
sivo (NN) y el neumoencéfalo a ten-
sión (NT), el NN es benigno en la
mayoría de los casos, y el gas se ab-
sorbe en las primeras semanas en el
85%8. En estos pacientes sin deterio-
ro neurológico9 está indicado el tra-
tamiento conservador con posición
de Fowler a 30º, evitación de manio-
bras de Valsalva y administración de
analgesia. Por otro lado, el NT pue-
de llegar a ser una emergencia neu-
roquirúrgica, ya que se puede acu-
mular gas en el espacio subdural
supratentorial, en las zonas más ele-
vadas, que puede llegar a comprimir
y separar los lóbulos frontales, en-
sanchar el espacio interhemisférico,
lo que recuerda la silueta del volcán
japonés Fuji10. Este signo fue descrito
por primera vez por Ishiwata en
1988 quien lo bautizó como “signo
del Monte Fuji”2. Si se produce gra-
ve afectación neurológica es necesa-
ria la descompresión quirúrgica me-
diante trépanos evacuadores4. En
nuestro caso se trató de forma no
agresiva, ya que en él no hubo una
alteración 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 crónica de
difícil diagnóstico preoperatorio. Sus
manifestaciones clínicas son variadas
y afectan con mayor frecuencia a las
mujeres de mediana edad con infec-
ciones urinarias de repetición (Pro-
teus spp. y E. coli, principalmente),
enfermedad litiásica y endocrinopa-
tías.

Mujer de 73 años de edad con ante-
cedentes personales de colecistectomía,
hipotiroidismo, hidronefrosis grado IV del
riñón izquierdo y quistes parapiélicos del
riñón derecho, que acudió a urgencias
por presentar un abdomen agudo de va-
rios días de evolución. En la analítica des-
tacaba una hiponatremia moderada con
hipoosmolaridad plasmática y proteína C
reactiva elevada; el hemograma mostraba
anemia normocítica normocrómica leve y
trombocitosis. El sedimento urinario pre-
sentaba microhematuria. Se le realizó una
tomografía computarizada (TC) abdomi-
nal que evidenció un riñón izquierdo muy
aumentado de tamaño con marcado
adelgazamiento de la cortical, una peque-
ña litiasis, líquido libre intraperitoneal y
asas de intestino delgado levemente dis-
tendidas. La paciente sufrió un deterioro
rápido por lo que se intervino de forma
urgente. Durante el acto quirúrgico se
identificó una peritonitis generalizada,
con aspiración de 1,5- 2 litros de pus, y
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se procedió al lavado abundante, envío
de muestra a microbiología y, en un se-
gundo tiempo, resección en bloque del
bazo y del rinón izquierdo al no existir
una estructura propia de riñón, sino una
masa indurada. La pieza procedente de la
nefrectomía mostraba abscesificación pie-
localicial con extensión a la grasa perirre-
nal y retroperitoneal, ureterohidronefrosis
y atrofia cortical. Microscópicamente pre-
sentaba signos de PXG (Figura 1). En el
cultivo intraoperatorio del pus creció E.
coli multisensible.

La PXG se caracteriza por la des-
trucción de parénquima renal y su
sustitución por macrófagos cargados
de lípidos, denominados “células es-
pumosas”1. Clásicamente se ha clasifi-
cado la enfermedad en tres estadios,
según la extensión del proceso: esta-
dio I (enfermedad localizada en el pa-
rénquima renal); estadio II (afectación
de la grasa perinéfrica) y estadio III
(afectación del parénquima y tejidos
peri y paranéfricos). La clínica es muy
variada e inespecífica (en general
existe un cuadro constitucional y fie-
bre) mientras que la exploración se
caracteriza por dolor en la fosa lum-
bar, masa palpable abdominal, pali-
dez y deterioro del estado general2.
En los estudios de laboratorio se pue-
de evidenciar anemia, leucocitosis y
disfunción hepática3, y en el urinoa-
nálisis piuria, proteinuria y hematuria.
Su diagnóstico es fundamentalmente
anatomopatológico, ya que, aunque
existen signos radiológicos sugestivas

en la TC, no existe una manifestación
radiológica específica de la PXG. Sus
principales complicaciones son la
aparición de un cuadro séptico o, en
su variedad difusa, el desarrollo de
fístulas hacia otras cavidades u órga-
nos4-6. Raramente puede manifestarse
inicialmente como una peritonitis
aguda, como en nuestro caso7-9. El
tratamiento suele ser la nefrectomía,
aunque en casos seleccionados, en
formas focales, puede optarse por la
realización de una nefrectomía
parcial10 o incluso sólo de tratamiento
médico con antibioterapia prolonga-
da11.
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Hemoptisis como forma
de presentación de un
embolismo pulmonar
hidatídico

Sr. Editor:
La hemoptisis es un síntoma fre-

cuente en los servicios de urgencias
(SU). Según su cuantía, puede fluc-
tuar desde esputos hemoptoicos, con
estrías hemáticas en la secreción mu-
cosa, hasta la expulsión de sangre
sin secreción bronquial con compro-
miso vital del paciente1. En general,
es un síntoma de enfermedad poten-
cialmente grave2. El 60% de las he-
moptisis son de etiología infecciosa
(bronquitis, bronquiectasias, neumo-
nías, abscesos, tuberculosis); un 20%
se asocia a neoplasias (adenomas o
carcinomas, menos frecuente en las
metastásis) y un 5% se relaciona con
trastornos cardiovasculares (estenosis
mitral e infarto pulmonar). El 15%
restante se reparte entre traumatis-
mos torácicos, vasculitis pulmonares,
tratamientos anticoagulantes y cau-
sas idiopáticas3. Presentamos un caso
clínico de hemoptisis cuya etiología
fue infecciosa pero su debút inusual.
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Figura 1. Pelvis renal distorsionada por un infiltrado inflamatorio en sábana en el que predomi-
nan los macrófagos de citoplasma claro y espumoso (A) mezclados con linfocitos y algunas célu-
las plasmáticas.
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Varón de 81 años, agricultor, con an-
tecedentes de alergia a la codeína, hiper-
tensión arterial (HTA), diabetes mellitus
(DM) tipo II, exfumador, enfermedad pul-
monar obstructiva crónica (EPOC), glau-
coma, intervenido de fístula perianal y en
tres ocasiones de hidatidosis hepática ha-
cía 40 años. El paciente llegó al SU en
ambulancia medicalizada tras presentar en
su domicilio un episodio de vómica objeti-
vado por su médico de atención primaria;
tras la cual describía esputos hemoptoicos
en 6-7 ocasiones. Tenía prurito intenso
generalizado y lesiones eritematomaculo-
sas en la región cervical y escrotal sugesti-
vas de urticaria. En los últimos 3-4 meses
presenta disnea de moderados esfuerzos
sin dolor torácico. Presentaba estabilidad
hemodinámica con buen estado general y
estaba eupneico en reposo, aunque a la
auscultación hipoventilaba en la base pul-
monar derecha. Entre las pruebas comple-
mentarias realizadas en urgencias sólo
destacaba: 12.100 leucocitos/µl (61,2%
neutrófilos, 6,4% eosinófilos). En la radio-
grafía de tórax presentaba opacidades re-
dondeadas en el pulmón derecho por lo
que se realizó una tomografía computari-
zada (TC) toracoabdominal en la que ser
observaron imágenes de hidatidosis pul-
monar bilateral: el quiste de mayor tama-
ño fue el localizado en el LID que, medial-
mente se situaba entre la cara inferior de
la arteria pulmonar y el techo de la aurí-
cula izquierda. También se observaron ha-
llazgos sugestivos de embolismo pulmo-
nar hidatídico que afectaba a la arteria
pulmonar derecha y se extiendía a las ar-
terias del lóbulo superior e inferior dere-
chos y a las arterias segmentarias del ló-
bulo inferior izquierdo. El paciente
presentó febrícula de 37,5ºC. Se inició tra-
tamiento con levofloxacino y albendazol,
con lo que cedió la expectoración hemop-
toica. Se rechazó la posibilidad de la inter-
vención quirúrgica debido a la edad del
paciente, la patología pulmonar de base y
la morbimortalidad de la cirugía. El pa-
ciente evolucionó favorablemente y se dio
de alta a los 10 días de hospitalización.
Tras 10 meses del diagnóstico, el paciente
se mantiene vivo aunque con signos de
hipertensión pulmonar.

La enfermedad hidatídica es una
infección parasitaria producida por la
larva del Echinococcus granulosus. Su
distribución mundial es amplia, y es
endémica en España, donde la inci-
dencia es de 5 a 9 casos por cada
100.000 habitantes. La enfermedad se
desarrolla principalmente en el hígado
(60%) y en los pulmones (25%). La
localización cardiaca es muy rara (1-
2%)4. Un quiste hidatídico en el inte-
rior de las arterias pulmonares es una
localización excepcional y general-
mente consecuencia de embolias des-
de localizaciones primarias del cora-
zón. La rotura de quistes intra-
cardiacos en el lado derecho sue-

le ser la responsable de la aparición
de quistes en la arteria pulmonar5.
Otra posibilidad es que los embriones
pasen desde el hígado a la vena cava
inferior y de allí a través de las cáma-
ras cardiacas derechas a las arterias
pulmonares6. Los embriones que no
se destruyen en estos pequeños quis-
tes pueden crecer hasta 2-3 cm por
año. En el caso de ubicación intrarte-
rial, pueden crecer lentamente en la
luz y, por último, ocluir la misma. En
las arterias pulmonares, este proceso
puede durar el tiempo suficiente para
una adecuada perfusión pulmonar,
que se establecerá a través de las arte-
rias bronquiales e inicialmente puede
ser asintomático7. Los síntomas tam-
bién pueden producirse cuando los
quistes comprimen una estructura
fundamental o interrumpen la circula-
ción de la sangre y provocan reaccio-
nes anafilácticas. En nuestro caso, no
se observaron quistes cardiacos, pero
sí que existía un antecedente de va-
rias intervenciones de hidatidosis he-
pática hacía 40 años, con lo que la hi-
potesis sería que los embriones
habrían estado acantonados en la ar-
teria pulmonar durante todos estos
años. El embolismo hidatídico se clasi-
fica clínicamente en 3 grupos en fun-
ción de la evolución del paciente: 1)
casos agudos fatales, 2) casos de hi-
pertensión pulmonar subaguda que
acaban en muerte después de un año
de diagnóstico, y 3) casos de hiper-
tensión pulmonar crónica8.
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Tinción de Gram y cultivo
de esputo en la neumonía
adquirida en la comunidad
en urgencias: ¿son necesarios?

Sr. Editor:
Ferré C et al.1 analizan la utilidad

de la tinción de Gram del esputo
(TGE) para el manejo de la neumonía
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 año realizado en
nuestro servicio de urgencias (SU),
con 550 pacientes diagnosticados de
NAC, se obtuvo el diagnóstico etioló-
gico en 209 (38%). El cultivo de es-
puto y la detección de antígenos de
neumococo fueron las pruebas que
más rentabilidad mostraron (27,1% y
20,6% de resultados positivos respec-
tivamente) dentro de las pruebas mi-
crobiológicas de realizadas (Tabla 1)2.
Coincidimos con los autores que la
TGE es poco útil para la orientación
de la antibioterapia de forma inicial y
que el porcentaje de las muestras de
esputo que cumplen requisitos para
su análisis es bajo3, pero creemos que
por su rapidez, sencillez y elevada
rentabilidad, la tinción y el cultivo de
esputo deben ser pruebas recomen-
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Tabla 1. Procedimientos microbiológicos 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)
Antígeno Neumococo en orina 436 (79,3) 90 (20,6)
Antígeno Legionella en orina 434 (78,9) 13 (3)
Hemocultivos 350 (63,6) 25 (7,1)
NAC: neumonía adquirida en la comunidad. SU: servicio de urgencias.
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dadas y realizadas de forma previa al
inicio del tratamiento antibiótico en
los SU en todas las NAC hospitaliza-
das. La razón es que a posteriori nos
hará modificar, en ocasiones, dichas
pautas antibióticas según sus resulta-
dos y además llegaremos a un diag-
nóstico etiológico.

Bibliografía

1 Ferré C, Lllopis F, Jacob J, Juan A, Palom X,
et al. Evaluacion de la utilidad de la tinción
de Gram del esputo para el manejo de la
neumonia en urgencias. Emergencias.
2011,23:108-11.

2 Llorens P, Murcia J, Laghzoui F, Martínez-Be-
loqui E, Pastor R, Marquina V, et al. Estudio
epidemiológico de la neumonía adquirida en
la comunidad diagnosticada en un servicio
de urgencias: ¿influye el índice de Fine en la
toma de decisiones? Emergencias.
2009;21:247-54.

3 Roson B, Carratala J, Verdaguer R, Dorca J,
Manresa F, Gudiol F. Prospective study of the
usefulness of sputum Gram stain in the in-
itial approach to community-acquired pneu-
monia requiring hospitalization. Clin Infect
Dis. 2000;31:869-74.

Pere LLORENS,
Francisco ROMÁN,

José Manuel CARRATALÁ,
José MURCIA

Servicio de Urgencias, UCE y UHD. Hospital
General Universitario de Alicante, Alicante, España.

Aneurisma de la arteria
esplénica

Sr. Editor:
Los aneurismas de la arteria es-

plénica (AAE), aun infrecuentes, re-
presentan una entidad clínica impor-
tante, dado que en caso de ruptura
constituyen una urgencia vital. Ocu-
pan el tercer lugar de los aneurismas
intraabdominales y son los más fre-
cuentes entre los viscerales. Tienen
una prevalencia del 0,01-0,2%1-5,
aunque creemos que podría estar in-
fraestimada al ser la mayoría asinto-
máticos. 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
hipertensión portal, la hipertensión
arterial esencial, los embolismos sép-
ticos de origen endocardítico y las
colagenopatías. Presentamos un caso
clínico confundido inicialmente con
un cólico nefrítico izquierdo.

Se trataba de una mujer que consultó
por dolor lumbar y abdominal izquierdos
de inicio súbito, sin fiebre ni síntomas uri-
narios. A la exploración destacaban pali-

dez cutánea y dolor abdominal en vacío e
hipocondrio izquierdos con discreta de-
fensa abdomianl. Tras objetivar anemia y
acidosis metabólica en las pruebas com-
plementarias, se realizó una angio-TC ab-
dominopélvica urgente en la que se ob-
servó un AAE con rotura y hemorragia a
la cavidad peritoneal (Figura 1). Tras es-
plenectomía con ligadura de la arteria es-
plénica, la paciente evolucionó satisfacto-
riamente.

La ruptura de un AAE debería
sospecharse ante la presencia de do-
lor abdominal en flanco izquierdo
asociado a anemia, acidosis metabó-
lica y/o shock hipovolémico. La tasa
de mortalidad en caso de ruptura os-
cila entre el 10 y el 36%6 y es más
elevada en presencia de hipertensión
portal (60%) y embarazo (70-75%),
con una mortalidad fetal del 85-
95%7. El fenómeno 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 diagnóstico y tratamiento. Si
se sospecha ruptura, la confirmación
diagnóstica mediante TC abdominal
helicoidal con contraste debe reali-
zarse sin demora. El tratamiento es
quirúrgico. Ante esta ruptura, la prio-
ridad en la cirugía urgente debe ser
detener la hemorragia. Muchas veces
requiere esplenectomía con ligadura
de la arteria esplénica. La cirugía
electiva se reserva para aneurismas
íntegros, en donde se prefierie la re-
sección del aneurisma8 y la conserva-
ción del bazo por su función inmu-
nológica9.
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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
tráfico, 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 lesión: potencia y ener-
gía cinética, que van desde los cuar-
tos traseros hacia cuartos delanteros,
cuello y cuernos1. La incidencia es
pequeña considerando el total de
traumatismos, pero con unas carac-
terísticas y gravedad propias. Son
más 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-
sión (partes blandas, órganos inter-
nos), traumatismos craneoencefálicos
(TCE), quemaduras y fracturas-luxa-
ciones. El tratamiento debe seguir un
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Figura 1. Angio-TC en el que se observa un
aneurisma de la arteria esplénica (42 x 39 mm,
flecha) con hemoperitoneo (estrellas).
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orden estricto, con un reconocimien-
to primario empezando por la movi-
lización adecuada del paciente, com-
probación de la vía aérea y la
respiración (si es espontánea o no, si
hay algún obstáculo...). A continua-
ción la hemostasia con presión ma-
nual o con torniquetes y entonces
canalización de vías venosas para
prevenir el shock hipovolémico. Todo
ello, será el momento de hacer una
inspección general o reconocimiento
secundario, detectar TCE o vertebral,
pulsos, etc. y luego proceder a tras-
ladarlo al hospital.

Nuestra casuísticade 6 años la for-
man 49 pacientes: 46 hombres y 3 muje-
res, con una edad media de 38 años
(rango 15-74). La localización 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 pequeñas lesiones a
grandes destrozos. El paciente necesitará
anestesia local o general, lavados, elimi-
nación de restos (tierra, heces, hierba,
ropa), antisépticos, profilaxis antitetánica
y antibióticos de amplio espectro. Se uti-
liza la técnica de Friedrich: hemostasia,
eliminar tejidos desvitalizados, suturas y
drenajes2,3. Las contusiones son, en gene-
ral, múltiples y su tratamiento puede rea-
lizarse de forma ambulatoria con antiin-
flamatorios y analgésicos o con ingreso y
observación hospitalaria4. Los TCE se en-
viarán al hospital de referencia para ser

valorados por el servicio de neurocirugía,
tras la reanimación inicial. Las quemadu-
ras van desde abrasiones por las caídas
hasta quemaduras de diversos grados. Su
tratamiento es el general de toda que-
madura (retirar restos, asepsia, lavados,
vendajes...). Es recomendable la vacuna
antitetánica y antibióticos precoces. Las
fracturas suelen ser múltiples o mezcla de
fracturas y luxaciones. Las técnicas em-
pleadas son muy variables: reducción, in-
movilización, clavos, placas, corsé de Je-
wett, etc. En nuestra serie, dos TCE
fueron de intensidad moderada-grave y
se produjeron dos hemoneumotórax. En
los traumatismos abdominales se afectó
el hígado 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 atención pri-
maria en heridas y contusiones leves.
Pero si son importantes o con fractu-
ras costales quedan a cargo de ciru-
gía general. Los TCE los siguen en el
servicio de neurocirugía y las fractu-
ras y luxaciones las controlan los
traumatólogos.
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Rotura de aorta y hematoma
del surco auriculoventricular
tardíos tras una sustitución
valvular aórtica por prótesis
mecánica

Sr. Editor:
Varón de 67 años portador de una

prótesis valvular aórtica mecánica tipo St.
Jude nº 21 desde hacía 14 años. La eco-
cardiografía y la ergometría hechas hacía
5 meses fueron normales. Fue atendido
de urgencia por dolor centrotorácico
brusco irradiado a los hombros. La pre-
sión arterial era de 99/76 mmHg, la satu-

ración arterial de oxígeno 98% y la fre-
cuencia cardiaca de 49 lpm. En el ECG se
observaba bradicardia sinusal y no había
alteraciones de la repolarización. En la ra-
diografía de tórax se observó cardiome-
galia y ensanchamiento del mediastino
superior. Dado el antecedente quirúrgico
se sospechó un síndrome aórtico agudo
(SAA) y se realizó un ecocardiograma
transtorácico (ETT, Figura 1) que, aunque
presenta sensibilidad baja1,2 y disponibili-
dad limitada en determinados centros, es
una valiosa herramienta en la evaluación
temprana del dolor torácico con inestabi-
lidad hemodinámica y, en concreto, del
SAA1. Dicho ETT mostró la prótesis aórtica
normofuncionante, la raíz aórtica no dila-
tada, contractilidad de ventrículo izquier-
do conservada. A través de la ventana
subcostal se identificó un derrame peri-
cárdico leve y hematoma del surco auri-
culoventricular (SAV) derecho de 40 mm,
que comprimía el anillo tricúspide y res-
tringía severamente el llenado. Para obte-
ner una mejor definición de la patología y
valorar toda la raíz aórtica se efectuó una
tomografía computarizada (TC) torácica
(Figura 1). La combinación de ambas téc-
nicas ha mostrado ser la mejor para la
evaluación correcta del SAA1. Ésta confir-
mó el hematoma y localizó un punto de
rotura aórtico medioposterior derecho, 2
cm por encima de la sutura de la próte-
sis. Con el diagnóstico de rotura de la pa-
red de la aorta ascendente complicada
con un hematoma del SAV en situación
de taponamiento cardiaco, se trasladó al
paciente al quirófano. Tras la esternoto-
mía sufrió parada cardiaca que no se re-
cuperó con masaje interno. El cirujano lo-
calizó una l ínea 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); así como el
hematoma limitado por adherencias. No
se realizó estudio postmortem.

El hematoma pericárdico puede
ser una complicación de la cirugía
cardiaca con manifestaciones clínicas
que dependen de la localización y el
tiempo de instauración3. En nuestro
caso, el hematoma originó un com-
promiso hemodinámico 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 característica de estar lo-
calizado puede ser común al hema-
toma crónico donde la inflamación y
las adherencias juegan un papel fun-
damental4. Se ha descrito casos de
disección espontánea tras una cirugía
valvular aórtica5. No quedan docu-
mentados los factores de riesgo para
su aparición6. Estas entidades, tras 14
años de la intervención, son de una
combinación y una temporalidad in-
usuales.
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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 craneoencefálico 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 (2)
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Disnea por distonía
de la hipofaringe inducida
por metoclopramida:
una emergencia a tener
en cuenta

Sr. Editor:
La distonía laríngea es una emer-

gencia infradiagnosticada, que puede
constituir una emergencia vital.

Paciente de 25 años sin antecedentes
patológicos de interés que consultó por

disnea aguda, sin otra clínica acompañan-
te. A su llegada a urgencias estaba hemo-
dinámicamente estable, con una satura-
ción de oxígeno del 100% respirando aire
ambiente, una auscultación respiratoria
con murmullo vesicular conservado y con
ruidos (ronquidos) a nivel laríngeo. Refe-
ría el uso de metoclopramida en las horas
previas por un cuadro gastrointestinal.
Inicialmente se orientó como reacción
anafiláctica con afectación de la vía aérea
y se administraron 0,5 mg de adrenalina
IM, 600 mg de hidrocortisona y 5 mg de
dexclorfeniramina EV. Al no presentar me-
joría clínica, con persistencia de la disnea,
se administraron otros 0,5 mg de adrena-
lina IM y se realizó una nasofibroscopia
que fue normal. Dada la evolución del
cuadro se orientó como posible distonía
aguda supraglótica, con afectación de
musculatura hipofaríngea, y se adminis-
traron 2,5 mg de biperideno IM. Con ello
se obtuvo una resolución completa del
cuadro de manera inmediata, lo que con-
firmó el diagnóstico de distonía aguda
por metoclopramida.

Creemos que este caso es intere-
sante debido a que se trata de un
episodio de disnea aislada por disto-
nía aguda por afectación de la mus-
culatura supraglótica, sin afectación
de otros grupos musculares1,2, lo que
dificultó el diagnóstico3. Tenemos
que pensar en esta entidad ante pa-
cientes con el antecedente de con-
sumo de fármacos que pueden dar
distonías (dopaminérgicos, neurolép-
ticos, antiepilépticos, antidepresi-
vos…) que consulten por disnea
aguda, sin otra sintomatología aso-
ciada, y para ello es fundamental
una buena anamnesis4. La mayoría
de los casos hallados en la literatura
se refieren a varones jóvenes, incluí-
dos niños5,6, y no tiene relación con
el tipo de fármaco empleado ni con
la cantidad utilizada7. También pare-

ce haber mayor incidencia en enfer-
mos afectados de infección por VIH8.

En este cuadro es de elección el
biperideno, el cual debería haberse
administrado por vía endovenosa,
no intramuscular, dado el compro-
miso vital. Así, su administración no
sólo produce la mejoría clínica in-
mediata, la cual ayuda a confirmar
el diagnóstico, sino que evita posi-
bles intubaciones o cricotiroidoto-
mías de emergencia innecesarias.
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Figura 1. A) Ecocardiograma transtorácico. Izquierda: ventana apical 4 cámaras donde se aprecia compresión de cavidades derechas. Derecha:
ventana subcostal, donde se aprecia imagen semilunar de ecogenicidad heterogénea en surco aurículo-ventricular derecho que comprime cavi-
dades derechas. B) TC torácico con contraste. Izquierda: extravasación de contraste a nivel posterior-derecho de aorta ascendente. Derecha:
hematoma del surco aurículo-ventricular que comprime cavidades derechas.
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