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CARTAS AL EDITOR

Dolor toracico en urgencias:
otra posibilidad diagnéstica
a valorar

Chest pain in the emergency
department: another diagnosis to
consider

Sr. Editor:

El dolor toracico (DT) es la segun-
da causa mas frecuente de consulta
en los servicios de urgencia (SU), y
puede alcanzar el 5-20% de las mis-
mas'2. Entre un 2-10% de los pacien-
tes dados de alta sin considerar el ori-
gen del dolor como coronario
presenta un infarto agudo de miocar-
dio en ese momento o a los pocos
dias, con una mortalidad elevada®~.
En el manejo de algunos pacientes
con DT, las técnicas de imagen no
invasivas juegan un papel primordial'.

Varon de 15 afios, sin habitos toxicos,
sin factores de riesgo cardiovasculares ni
antecedentes familiares de interés, que
consulté en 2 ocasiones en el SU por do-
lor toracico opresivo, autolimitado, de 30
minutos de duracidn, sin cortejo vegetati-
vo ni relacién con esfuerzos. El electrocar-
diograma, los marcadores de necrosis
miocérdica, la ergometria y el ecocardio-
grama transtoracico no mostraron hallaz-
gos patolégicos. Ante la persistencia del
dolor, se le realizé6 una tomografia com-
putarizada (TC) coronaria que mostré un
origen comun de las coronarias derecha e
izquierda en el ostium coronario izquier-
do, con trayecto interarterial de la arteria
coronaria derecha (CD) (Figura 1). La
anomalia esta considerada de alto riesgo,
y en base a ello se opté por un manejo
invasivo de la misma, con cirugia correc-
tora mediante reimplante de la CD en el
seno CD (técnica de unroofing).

El origen anémalo de las arterias
coronarias es una patologia poco fre-
cuente, que afecta al 0,2-1,2% de
los pacientes que son sometidos a
coronariografia®. El origen de la CD
en el seno de la izquierda es infre-
cuente, y en aquellos casos en que
sigue un trayecto interarterial (entre
la aorta y la arteria pulmonar), pue-
de producirse isquemia o muerte su-
bita como consecuencia de la com-
presién coronaria entre ambas
arterias en situaciones de aumento
de presion. La utilidad de la TC coro-
naria en el diagnéstico diferencial del
DT en urgencias esta ampliamente
validada, ya que aumenta considera-
blemente el rendimiento diagnédstico
y permite descartar otras causas po-
tencialmente mortales de DT (triple

Figura 1. Reconstruccion de angioTC de
coronarias que muestra el origen comdn de
las arterias coronarias derecha e izquierda
(flecha).

despistaje, triple rule out). El manejo
de los pacientes con anomalias coro-
narias es controvertido, centrandose
actualmente en dos pilares: prevenir
la muerte sdbita en los menores de
35 afos, y evitar la isquemia en
aquellos por encima de dicha edad’.
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Neumoencéfalo como
complicacién pospuncion
dural

Pneumocephalus as a complication
of postdural puncture syndrome

Sr. Editor:

Paciente de 39 afios que acudi6 a ur-
gencias por cefalea de 3 dias de evolu-
cién, que aumenta en la posicion erguida.
La clinica se inici6, de manera inmediata,
tras un bloqueo epidural lumbar. Estuvo
afebril en todo momento, y a su llegada a
urgencias no presentaba signos de focali-
dad neurolégica. Se realizé tomografia
computarizada craneal, que mostraba un
neumoencéfalo intraventricular, visible en
las astas frontales (Figura 1). Ante la im-
portante limitacién funcional en relacién
al dolor, con imposibilidad para la sedes-
tacién y resistencia a la analgesia adminis-
trada, se decidi6 el ingreso. La paciente
respondié lentamente al tratamiento con-
servador, plantedndose la colocacién de
parche hematico, que fue desestimado fi-
nalmente por la adecuada evolucién.

El neumoencéfalo se define como
la presencia de gas dentro de la cavi-
dad craneal, en cualquiera de sus
compartimentos (intraventricular, in-
traparenquimatoso, subaracnoideo,
subdural y epidural). Su génesis es va-
riable y puede ser secundaria a inter-
venciones quirdrgicas, traumatismos,
puncién lumbar o bloqueo epidural'.
Asi, el gradiente de presiones que se
genera en estos casos, con una pre-
sién intracraneal menor que la pre-
sion atmosférica, favorece la entrada
de aire a la cavidad craneal. Todas
aquellas situaciones que reducen la
presion intracraneal® (salida de liquido
cefalorraquideo, drenaje ventriculo-
peritoneal, deshidratacién) o las que
aumentan la presion del aire extradu-
ral (apnea obstructiva del suefio® en
tratamiento con CPAP, un barotrauma
ocasionado durante la practica de
submarinismo) van a favorecer la apa-
ricion de neumoencéfalo o el aumen-
to de volumen de uno ya existente.

La clinica puede variar, puede cur-
sar de forma asintomética o con clini-
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Figura 1. Neumoencéfalo intraventricu-
lar (flechas), visible en astas frontales.

ca vaga e inespecifica. Los sintomas se
relacionan con el estimulo especifico
de elementos intracraneales por el fe-
némeno de traccién (en contexto de
hipolicuorraquia significativa) o por
compresion. Generalmente, este cua-
dro clinico se desencadena o empeo-
ra en ortostatismo, y la cefalea postu-
ral* es el sintoma cardinal. Su inicio
puede ser inmediato, cuando la fuga
de liquido cefalorraquideo es impor-
tante o presentarse dentro de las 24-
48 horas posteriores al intervencionis-
mo. El tratamiento en la mayoria de
los casos es la observacion clinica y
radiolégica, junto con reposo®, hidra-
tacion, analgesia y antibioterapia. El
parche hematico®, que consiste en la
administracion de sangre (autéloga o
heteréloga) en el espacio peridural,
con el objetivo de conseguir un incre-
mento rapido de la presion de liquido
céfalorraquideo por compresion de la
bolsa tecal, esta considerado el méto-
do de eleccién en casos refractarios.
La cirugia se reserva para el neumo-
encéfalo a tension.
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Cristaloides balanceados
como oportunidad

de mejora en pacientes

con cetoacidosis diabética
en los servicios de urgencias

Administration of a balanced
crystalloid solution could aid patients
with emergency diabetic ketoacidosis
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He leido con interés el articulo de
Navarro-Diaz y et al. sobre las opor-
tunidades de mejora en la asistencia
a los pacientes con cetoacidosis dia-
bética (CAD) en los servicios de ur-
gencias. En relacién a los resultados
que presentan y que posteriormente
discute, respecto del aporte insufi-
ciente de potasio y el excesivo uso
de bicarbonato intravenosos en el
tratamiento, me gustaria aportar una
reflexién. De los resultados presenta-
dos se extrae el dato que el liquido
de reposicién utilizado fue el suero
salino (SS), y considero que este
puede ser un punto de mejora en la
asistencia de los enfermos con CAD,
concretamente en la aportacién que
las soluciones cristaloides balancea-
das tamponadas (acetato o lactato)
pueden realizar en esta patologia.
Ademas de presentar una concentra-
cién de cloro fisiolégica, al contrario
que el SS y prevenir las posibles
complicaciones derivadas de ello
(acidosis hiperclorémica y dafo re-
nal’), la caracteristica, por un lado,
de llevar potasio en su composicion,
y por otro lado la presencia de tam-
pén? permitiria el disminuir el proble-
ma del aporte de potasio, y el exce-
sivo aporte de bicarbonato. En este
sentido se pronuncia el estudio de
Chua et al., en el cual se aleatorizé a

23 pacientes con CAD que ingresa-
ban en la unidad de cuidados inten-
sivos (UCI) a dos brazos de trata-
miento: en 14 enfermos se utiliza
por el SS como liquido de resucita-
cién, y en 9 una solucién balanceada
con acetato. Como objetivo primario
se comprobé una tasa de resolucién
de la acidosis mayor y mas rapida en
el grupo de la solucién balanceada
con acetato en las primeras 12 horas
(p < 0,05), con mayor bicarbonato
sérico (p < 0,05), menor de cloro
(p < 0,05), mejora del exceso de ba-
ses (p < 0,05) y aumento mas rapido
del pH a las 2-6 h (p > 0,05)". En el
mismo sentido se pronuncian Mahler
et al. en su estudio prospectivo, alea-
torizado y doble ciego en CAD que
enfrentaba SS frente a una solucién
balanceada con acetato. El valor de
bicarbonato postresucitacion fue sig-
nificativamente mas alto (p = 0,02)
en el grupo de la solucién balancea-
da que tenia acetato’.

A la espera de estudios de mayor
envergadura que confirmen estos da-
tos, y teniendo presentes los resulta-
dos del estudio de Navarro-Diaz, el
empleo de soluciones balanceadas
con tampén (acetato o lactato) po-
dria contribuir a mejorar la asistencia
en de la CAD al menos en el plano
del insuficiente aporte de potasio y/o
el excesivo uso de bicarbonato endo-
venoso en el tratamiento.
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