CARTAS AL DIRECTOR

Neumomediastino y enfermedad
diverticular

Sr. Director: Presentamos el caso de un
paciente intervenido de hernia inguinoscrotal
izquierda con anestesia locorregional, que a
las 24 h del postoperatorio, y sin relacién a
ningtin esfuerzo, refirié un aumento del dia-
metro del cuello y dificultad a la inspiracién
profunda en la regién tordcica alta.

Var6n de 78 aios al que se le realizé una
radiografia del térax que demostré una ima-
gen de pequefio neumomediastino, sin signos
de neumotodrax; la radiografia del abdomen
no demostré la existencia de gas ectdpico. La
evolucién posterior reflejé un aumento del
enfisema subcutdneo y la aparicién franca de
neumomediastino (fig. 1). Se realizé trdnsito
baritado esofagogastroduodenal que no indi-
c6 perforacién intestinal. La radiografia del
abdomen demostr6 la existencia de gas ecté-
pico extraluminal en la fosa ilfaca izquierda
sin neumoperitoneo.

Ante la sospecha de perforacién de la vis-
cera hueca se realizé una laparotomia: en el
sigma se comprobd la existencia de una “bur-
buja” de 7 cm de didmetro de contenido aé-
reo y codgulos en el mesenterio, sin signos de
peritonitis localizada; se procedié a su aper-
tura, observando una comunicacién con el
sigma por el diverticulo perforado en el meso
intestinal. Se realizé una reseccién sigmoidea
(operacion tipo Hartmann) con colostomia
terminal en la fosa iliaca izquierda. La evolu-
cién posterior es satisfactoria, con desapari-
cién paulatina del enfisema subcutdneo y el
neumomediastino. A los 3 meses se reintervi-
no para la reconstruccién del transito intesti-
nal. El paciente se encuentra en la actualidad
asintomdtico.

El comienzo de la enfermedad diverticular
con enfisema cervical subcutineo es muy
raro, y existen pocas publicaciones en la bi-
bliografia internacional'?, siendo més fre-
cuentes las manifestaciones asociadas a per-
foraciones gastroduodenales.

Se han descrito varios procedimientos
por los que el aire procedente de una visce-
ra hueca abdominal llega al neumomediasti-
no y al espacio cervical subcutdneo; la via
mas frecuente, cuando existe neumoperito-
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neo, es a través de los orificios herniarios o
por medio de una fistula cutanea que provo-
ca enfisema subcutdneo abdominal y en
sentido ascendente llega al neumomediasti-
no y al cuello a través del tejido fibroadipo-
so que rodea al foramen adrtico y al hiato
esofdgico. Para que exista esta difusién es
preciso que exista una solucién de continui-
dad en el peritoneo de origen inflamatorio o
congénito’.

Mucho mds infrecuente es la aparicion de
neumomediastino sin neumoperitoneo y se
asocia a la difusion subserosa a través del
hiato esofédgico en perforaciones gastricas o a
perforaciones retroperitoneales en los lugares
de fijacién (mesos) del tubo digestivo: el aire
retroperitoneal pasa a través del orificio adrti-
co, ya que en este punto el diafragma esté se-
parado de la aorta por un tejido laxo que co-
munica el espacio retroperitoneal con ¢l
mediastino, siendo éste el vehiculo, a través
de los planos profundos del cuello, por donde
el aire llega al tejido subcutdneo cervical'+?,

En nuestro caso, es este dltimo mecanismo
al que consideramos origen de neumomedias-
tino y enfisema subcutineo.

Oeting et al® en 1955, intentaron correla-
cionar la localizacién del enfisema subcu-
tdneo con la localizacién de la lesion intra-
abdominal: la localizacion en la regién ante-
rior del abdomen por lesién en el colon y ¢l
intestino delgado, la focalizacidn del aire en
las extremidades inferiores por diverticulitis,
apendicitis o carcinoma de colon perforados
y la localizacién supraclavicular y cervical
por perforaciones de recto-sigma, como en
el caso presentado. El hecho de que se pro-
duzca una perforacion sigmoidea retroperi-
toneal no es infrecuente, puesto que el 75%
de los diverticulos que se perforan estan lo-
calizados en el mesenterio sigmoideo, de
donde el gas favorecido por el peristaltismo
intestinal se difunde al retroperitoneo; en el
caso presentado, creemos que se asociaron
a la enfermedad diverticular desconocida
previamente las maniobras de reintroduc-
cién de la hernia inguinoscrotal deslizada
durante el primer procedimiento operatorio
(herniorrafia).

Consideramos muy importante un diagnds-
tico temprano de esta rara complicacidn, por
la posibilidad de desarrollar un cuadro gene-
ralizado de sepsis, con una alta mortalidad, al
tratarse generalmente de enfermos de avanza-
da edad (la diverticulitis es un proceso relati-
vamente frecuente en la sexta y séptima déca-

Fig. 1. Radiografia de
térax. Enfisema subcu-
taneo y mediastinico.

das de la vida), con infecciones peritoneales
habitualmente sobreinfectadas y con una lar-
ga evolucidn clinica.
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Realizacion incorrecta

de maniobras médicas como causa
de broncoaspiracion. A propésito
de 2 casos

Sr. Director: La broncoaspiracién de un
cuerpo extraiio como consecuencia de manio-
bras médicas realizadas de forma incorrecta es
excepcional, pero puede llegar a producir
complicaciones respiratorias importantes (bron-
cospasmo, neumonitis obstructiva e insuficien-
cia respiratoria). Describimos 2 casos en los
que la realizacion inadecuada de las maniobras
médicas fueron causa de broncoaspiracién.

Mujer de 22 afios, con antecedentes de epi-
lepsia, que acudié a urgencias por disnea pro-
gresiva a las 48 h de haber presentado una
crisis tonico-clénica generalizada. La pacien-
te estaba taquipneica, afebril y con sibilancias
bilaterales. La radiogratia del térax era nor-
mal. La gasometria arterial basal: pH 7,30,
Pa0, 50 mmHg, PaCO, 33 mmHg, HCO, 19,
9 mEq/1 y SatO, del 85%. Por presentar dete-
rioro clinico y gasométrico requirié intuba-
cién orotraqueal y ventilacion mecdnica. A
las 48 h del ingreso se objetivé en la radio-
grafia del térax una atelectasia del 16bulo
inferior y medio derecho. Se realizé una fi-
brobroncoscopia, y se visualizé un cuerpo ex-
trafio en el bronquio principal derecho que
fue extraido por fibrobroncoscopia, corres-
pondiente a un capuchdn de boligrafo.
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