
gía, neumotórax, mala técnica radiológica, obstrucción bronquial
por cuerpo extraño o carcinoma bronquial (6) Tradicionalmente,
para el diagnóstico del síndrome de Swyer-James-MacLeod se
han utilizado distintas técnicas. La gammagrafia pulmonar de
ventilación-perfusión demuestra una disminución de la ventila-
ción del pulmón patológico secundario a cambios enfisematosos
y una marcada disminución de la perfusión, consecuencia del
menor calibre de la arteria pulmonar (7). La broncografia, técnica
agresiva en desuso, pone de manifiesto dilatación irregular de los
bronquios segmentarios que terminan de forma abrupta con
ausencia casi completa del relleno alveolar. La angiografía pul-
monar demuestra la disminución del calibre de la arteria pulmo-
nar con hipovascularización marcada y atrofia vascular difusa.
Actualmente, la TAC permite efectuar estudios angiográficos con
la inyección de contraste intravenoso, y constituye un método
rápido y fiable para establecer el diagnóstico del síndrome de
Swyer-James-MacLeod (8,9). El pronóstico de la enfermedad es
bueno y el tratamiento consiste en la profilaxis y el control de la
infecciones respiratorias.

M. D. Macías Robles, B. M. Martínez Mengual, M. J. Ama-
dor Tejón, M. P. López Fonticiella
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Dolor abdominal en paciente tratado con
acenocumarol. Un caso de hematoma intramural
espontáneo de intestino delgado

Sr. Director: 

Los hematomas intramurales de intestino delgado son una
entidad rara, consistente en una acumulación de sangre en la

pared intestinal. La sintomatología varía desde en dolor abdomi-
nal hasta cuadros de obstrucción intestinal establecida y abdomen
agudo (1-3). En la mayoría de los casos su diagnóstico no es sos-
pechado dada su infrecuencia y a la inespecificidad de los sínto-
mas.

A continuación presentamos un caso de hematoma intramural
de intestino delgado, en un paciente tratado con acenocumarol.

Presentamos un caso de un varón de 70 años de edad, antiguo
fumador, con antecedentes de miocardiopatía dilatada y fibrila-
ción auricular crónica, en tratamiento con acenocumarol, digital
y diuréticos, que consulta por cuadro de inicio súbito de intenso
dolor abdominal, que comenzó en epigastrio y se irradió poste-
riormente a la fosa iliaca izquierda, acompañado de náuseas. El
abdomen estaba distendido, blando y depresible, con presencia
de ruidos intestinales y dolor a la palpación en flanco izquierdo,
con signos de irritación peritoneal. Entre los datos de laboratorio
destacaban una actividad de protrombina inferior al 6% y un
International Normalized Ratio (INR) de 6,34, la fórmula leuco-
citaria era normal. La radiografía simple de abdomen era de
características normales. En la tomografía computerizada (TC)
abdominal se observó la presencia de un engrosamiento concén-
trico de la pared de un segmento de intestino delgado a lo largo
de aproximadamente 11 cm (Fig. 1). No se encontraron cambios
inflamatorios en la grasa adyacente a la lesión.

Ante la sospecha radiológica de hematoma intramural de
intestino delgado, el paciente fue tratado con dieta absoluta
durante 3 días, reintroduciéndose la dieta progresivamente. Adi-
cionalmente se suspendió el tratamiento con acenocumarol y se
administró vitamina K con el objetivo de normalizar los paráme-
tros de coagulación. El paciente presentó una evolución satisfac-
toria, sin complicaciones. En un TC de control realizado 15 días
después, se objetivó la completa desaparición de la imagen sos-
pechosa del TC previo.

Los hematomas intramurales de intestino delgado, consisten
en la formación de una acumulación de sangre en la pared
intestinal en relación a un sangrado que, bien pueden relacio-
narse con un traumatismo abdominal previo, o bien ser espon-
táneos.

Los estados de hiperanticoagulación debidos al uso de antico-
agulantes orales, causados bien por sobredosificación, o bien por
interacción farmacológica, son la causa mas frecuente de hemato-
ma intramural espontáneo de intestino delgado. Otros factores de
riesgo conocidos para su desarrollo son la hemofilia, púrpura

558 CARTAS AL DIRECTOR AN. MED. INTERNA (Madrid)

Fig. 1. Corte axial de tomografía computerizada, donde se observa
engrosamiento.
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trombocitopénica idiopática, leucemia, linfoma, mieloma, qui-
mioterapia, vasculitis, pancreatitis y neoplasia de páncreas (1,2).
La incidencia de hematoma intramural del intestino delgado, en
pacientes anticoagulados es relativamente baja (4), no obstante,
la incidencia va en aumento debido a la cada vez mas numerosa
población receptora de tratamiento crónico con anticoagulación
oral (2).

Las interacciones farmacológicas con acenocumarol son fre-
cuentes, pudiendo además alterar rápidamente los valores de los
controles de anticoagulación que periódicamente realizan los
enfermos sometidos a dicho tratamiento. Algunos de los fárma-
cos que con frecuencia incrementan la acción anticoagulante del
acenocumarol son: cimetidina, clofibrato, amiodarona, antiinfla-
matorios no esteroideos (AINE) y la mayoría de los antibióticos
como eritromicina, ciprofloxacino, fluconazol, ketoconazol,
metronidazol y cefalosporinas (5). 

Habitualmente la presentación clínica de esta entidad puede
variar desde un leve dolor abdominal, náuseas y vomitos hasta
cuadros de obstrucción intestinal establecida y abdomen agudo
(1-3). En la mayoría de los casos su diagnóstico no es sospecha-
do, estableciéndose tras la realización de alguna técnica de ima-
gen o en el curso de una laparotomía exploradora (2).

Los pacientes clínica y hemodinámicamente estables, habi-
tualmente se benefician de tratamiento conservador con reposo
intestinal, además de tratamiento específico encaminado a la
corrección de los parámetros de anticoagulación. En caso de
empeoramiento clínico y/o hemodinámico, se aconseja el aborda-
je quirúrgico (1,3,4).

En la mayoría de los casos el diagnóstico se establece con
la realización de una prueba de imagen no invasiva como un
TC, siendo los hallazgos más frecuentes: el engrosamiento
homogéneo y simétrico de las paredes intestinales, con estre-
chamiento de su luz, sin signos inflamatorios de la grasa adya-
cente (2). Un diagnóstico rápido es de vital importancia dado
que la mayoría de los pacientes presentan buen pronóstico con
tratamiento médico, evitando así intervenciones quirúrgicas
innecesarias.

Si bien la causa más común de dolor en fosa iliaca izquierda es
la diverticulitis aguda otras causas a considerar en nuestro
paciente fueron la isquemia intestinal, litiasis renal, obstrucción
intestinal, incluso el hematoma retroperitoneal espontáneo. En
nuestro caso, el TC nos llevó al diagnóstico, de una entidad que
aunque rara, hay que incluir en el diagnóstico diferencial de
pacientes en estado de hiperanticoagulación.

A. M. Arnáiz García, J. Arnáiz García1, E. Marco de Lucas1,
T. Piedra Velasco1, G. López Rasines1, F. J. González Sán-
chez1
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Universitario Marqués de Valdecilla. Santander. Cantabria
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Infección de derivación ventrículo-atrial.
Necesidad de tratamiento por cirugía
cardiovascular en dos casos

Sr. Director:

Las infecciones graves de los sistemas de drenaje de líquido
cefalorraquídeo (LCR) tipo derivación o shunt ventrículo- atrial
(DVA) que precisan de la consulta y tratamiento por el cirujano
cardiovascular son infrecuentes. Presentamos 2 casos tratados en
nuestro Servicio, el primer paciente ha sido reportado previamen-
te (1).

Caso 1: Paciente varón de 22 años, diagnosticado de hidroce-
falia por estenosis del acueducto de Silvio. En 1993 se le implan-
tó en nuestro hospital un sistema de DVA tras fracaso de 2 inter-
venciones de derivación ventrículo-peritoneal (DVP). A los 6
meses de la cirugía reingresó por cuadro de fiebre y sospecha de
infección del shunt. Se practicaron 4 hemocultivos que fueron + a
estafilococo epidermidis. Se puso tratamiento antibiótico especí-
fico pero el enfermo siguió con fiebre y mal estado general. Se
efectuó estudio clínico completo incluído ecocardiograma trans-
torácico y ecocardiograma transesofágico, éste último mostraba
en el extremo distal o auricular del catéter imagen de trombo o
verruga de 16 x 8 mm. La gammagrafía de ventilación- perfusión
pulmonar mostraba defectos de perfusión en ambos campos pul-
monares compatible con tromboembolismo pulmonar. Dado el
tamaño y movilidad del trombo o verruga, no se consideró la
extracción por simple tracción y se indicó cirugía cardiaca para
retirada directa del catéter. El 16 de marzo de 1994 se practicó
una esternotomía media y bajo circulación extracorpórea se abrió
la aurícula derecha y se extrajo el extremo distal del catéter, a
continuación se retiró todo el sistema de DVA. Seguidamente se
colocó una DVP. El cultivo del catéter y del LCR fue + a estafilo-
coco epidermidis. Tras un ciclo de tratamiento antibiótico el
paciente fue dado de alta libre de sintomatología. A los 12 años y
5 meses está asintomático, de alta laboral y con la DVP funcio-
nante.

Caso 2; Paciente de 37 años y sexo femenino. Diagnosticada y
tratada en otro hospital de hidrocefalia por estenosis del acueduc-
to de Silvio. Antecedentes de colocación de DVA en 1983 y repa-
ración por malfunción del sistema en 1985. Diez años después
comenzó con cuadro de estupor, somnolencia, cefaleas y deso-
rientación témporo-espacial. Se realizó estudio y valoración neu-
rológica con TAC cerebral que mostraba hidrocefalia triventricu-
lar. Con el diagnóstico de disfunción del DVA se intervino
quirúrgicamente por abordaje vena yugular derecha y se retiró la
parte proximal o craneal del shunt, no pudiendo por razones téc-
nicas extraerse la parte distal o auricular de catéter. En el mismo
acto quirúrgico se colocó una DVP. Tras la intervención apareció
fiebre, hemocultivo + a gram + y cultivo de LCR + a Propioni
Bacterium Aene. Se practicó un ecocardiograma transtorácico
que mostraba una imagen que se interpretó de trombo o verruga
en el extremo distal del resto de catéter de DVA que portaba. La
paciente siguió con fiebre y mal estado general por lo cual fue
trasladada a nuestro servicio para extracción del catéter. El 6 de
septiembre de 2005 bajo anestesia general se realizó una cervico-
tomía derecha, abordaje a la vena yugular interna derecha y
extracción al completo del catéter. Tras 10 días de tratamiento
antibiótico, la enferma fue dada de  alta. Desde entonces y a los
11 meses de la intervención permanece asintomática.

Entre los métodos de drenaje de LCR para tratar la hidrocefa-
lia, el sistema de DVP es el más comunmente utilizado en los
últimos años, el shunt de DVA y otros como el shunt lumbo-
peritoneal y shunt ventrículo-pleural se emplean menos y en
casos seleccionados.
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