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Respecto a la distribucion de los diferentes ESPHs detectados,
es similar a lo publicado en la literatura, destacando en primer
lugar la infeccién nosocomial (Tabla I) a expensas principalmen-
te de la pneumonia. La estancia media hospitalaria de los ESPHs
fue superior a la del resto de éxitus con una diferencia estadistica-
mente significativa p < 0,0001, con un rango de 0 a 61 dias. El
ESPH se produjo con més frecuencia en el sexo masculino inde-
pendientemente de la patologia asociada durante o previa al
ingreso con una p < 0,001. La edad no influy6 a la hora de pre-
sentar un ESPH.

El sistema de deteccién y andlisis de ESPHs es objetivo y un
buen sistema de trabajo que ademads sirve para instaurar un siste-
ma de vigilancia de los problemas asistenciales que inciden
directamente sobre la muerte de los pacientes. Serian precisos
mds estudios para poder corroborar la utilidad de los ESPHs
como indicador de calidad y poder generalizar su utilizacion.
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Neumomediastino y enfisema subcutdneo como
manifestacion de una perforacion duodenal

Sr. Director:

El neumomediastino y enfisema subcutdneo esta causado en la
mayoria de ocasiones por patologia de origen respiratorio (1).
Excepcionalmente, el neumomediastino representa el signo de
debut de patologia abdominal. En estos casos suele ir asociado a
mal prondstico (2) debido fundamentalmente al retraso diagndsti-
co dado que no se sospecha el origen abdominal. Presentamos un
paciente con una perforaciéon duodenal, que se acompaiié de neu-
momediastino y enfisema subcutdneo, con buena evolucién tras
el tratamiento quirdrgico.

Varén de 48 afios de edad en tratamiento con antidcidos por
ulcus gastroduodenal, que consultd por cuadro de dolor abdomi-
nal epigdstrico tipo continuo e inicio larvado de cuatro horas de
evolucién asociado a dos episodios de vémitos alimenticios, con
ritmo gastrointestinal conservado, sin fiebre ni otra sintomatolo-
gia acompaiante. A la exploracién fisica estaba consciente y
orientado, con buen estado general, auscultacién cardio-pulmo-
nar normal y abdomen blando y depresible doloroso levemente a
la palpacién en epigastrio sin defensa ni signos de irritacion peri-
toneal. En la analitica destacaba la presencia de 14.600 leucocitos
con 80% de neutrdfilos. La radiografia de térax mostrd un enfise-
ma mediastinico con una lengiieta de aire que rodeaba la silueta
cardiaca, siendo la radiografia de abdomen normal. El paciente
quedd en observacion en urgencias presentando a las 6 horas de

forma brusca un gran enfisema subcutdneo en cara anterior de
térax y en regién cervicofacial, asociado a aumento del dolor
abdominal en epigastrio. La nueva radiografia de térax confirmé
los hallazgos previos y la existencia de un neumoperitoneo no
existente previamente (Fig. 1).

L

Fig. 1. Rx térax: Presencia de enfisema mediastinico, subcutdneo y
neumoperitoneo.

Con el diagndstico de perforacion de viscera hueca se intervi-
no de urgencia mediante laparotomia media hallando cicatriz
ulcerosa en regién pilérica y perforacion de cara posterolateral de
segunda porcién duodenal, realizando cierre mediante sutura
simple a puntos sueltos y lavado de cavidad. El paciente evolu-
cion6 favorablemente sin complicaciones postquirirgicas y fue
dado de alta a los 10 dias con tratamiento erradicador del Helico-
bacter Pylori.

El neumomediastino y enfisema subcutdneo estd causado en la
mayoria de ocasiones por patologia de origen respiratoriol, aun-
que también se ha asociado a otros procesosl como ventilacion
mecdnica, procesos anestésicos, extracciones dentarias, fracturas
faciales, perforaciones esofdgicas y mds recientemente se han
descrito casos secundarios a perforaciones gastroscopicas (3) o
procedimientos quirdrgicos laparoscopicos abdominales (4).
Excepcionalmente las ulceras gastroduodenales son causa de
neumomediastino y enfisema subcutdaneo (5-7) como nuestro
caso clinico.

Los mecanismos a través de los cuales el aire difunde al
mediastino o produce enfisema subcutdneo no estdn aun bien
aclarados. Inicialmente se postuld que el aire de la cavidad abdo-
minal podria difundir por gradiente de presion a través del perito-
neo parietal, siendo un factor favorecedor la existencia de reac-
cién inflamatoria peritoneal producida por la propia perforacion
(8), o bien el paso del aire a través de pequefios defectos congéni-
tos del propio peritoneo9. Sin embargo, nos parece mas razona-
ble que en casos de una perforaciéon duodenal a retroperitoneo
como ocurrié en nuestro paciente, el aire difunda por el propio
retroperitoneo y a través del hiato adrtico y/o esofdgico hacia el
mediastino como han propuesto otros autores (7,9).

A nivel diagnéstico, no existen referencias claras en la literatura
sobre las exploraciones complementarias necesarias para llevar a
cabo un diagndstico precoz. Nosotros creemos fundamental el rea-
lizar una anamnesis exhaustiva que nos permita una sospecha pre-
coz de esta patologia. Asi mismo, pensamos que la TAC es la prue-
ba diagnéstica de eleccion (10) ya que permite visualizar la
existencia de neumoperitoneos de pequefio tamafio no detectados
en ocasiones por la radiologia simple, la existencia de liquido libre
en cavidad peritoneal, o lo que es mds importante, la presencia de
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neumoretroperitoneo de gran importancia en el diagndstico de sos-
pecha y que habitualmente es de muy dificil apreciaciéon en la
radiologia simple (10). En nuestro paciente al agudizarse la clinica
y aparecer el neumoperitoneo en las segundas radiografias realiza-
das, no fue necesario la realizaciéon de TAC puesto que esta situa-
ci6n era indicativa de precisar cirugia urgente.

El tratamiento adecuado en estos casos, consiste en solucionar
de forma definitiva el problema que lo origina, generalmente
mediante cirugfa, asociado a un soporte vital adecuado y la admi-
nistracion de antibidticos de amplio espectro con adecuada
cobertura para bacilos gramnegativos y anaerobios (10).

El pronostico de estos pacientes es generalmente malo por tra-
tarse normalmente de enfermos de edad avanzada y patologias
asociadas asi como por el retraso diagnéstico con la consecuente
evolucién del cuadro clinico (2), aunque nuestro paciente evolu-
cion6 de forma favorable, probablemente por su edad joven y tra-
tamiento relativamente precoz, dada la rdpida transicion del cua-
dro clinico con pocas horas de evolucion.
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Dolor e impotencia funcional de extremidad
inferior izquierda y masa dolorosa en
hemiabdomen izquierdo

Sr. Director:

Hemos leido con especial atencién la aportacion de Cachorro
San Pedro y cols. titulado Dolor e impotencia funcional de extre-
midad inferior derecha (1), donde sus autores presentan un caso

de varén joven inmunocompetente con la clinica referida y con
resultado de tuberculosis dsea intertrocantérea derecha. Nos gus-
tarfa presentar el caso de una mujer con dolor e impotencia fun-
cional de extremidad inferior izquierda y masa en hemiabdomen
izquierdo.

Se trata de una mujer de 27 aflos, natural de Ecuador, que
ingresa tras cuadro de 3 meses de evolucion de dolor e impoten-
cia funcional progresiva en extremidad inferior izquierda, que en
los ultimos dias advierte ademds una masa dolorosa en flanco
izquierdo, precedido este cuadro por pérdida de 12 kg de peso y
sensacion distérmica vespertina en los dltimos 8 meses. La explo-
racion fisica nos revel6 tumoracién dolorosa de superficie lisa de
12 x 5 cm en cuadrante abdominal medio e inferior izquierdo y
dolor a la flexo extensién de la cadera izquierda, asi como en
rotacién externa. Analiticamente destaca elevacién discreta de
los reactantes de fase aguda (VSG de 26 mm en la 1* hora, pro-
teina C reactiva de 2.7 mg/dL), perfil hepético y resto de pardme-
tros analiticos, incluidos marcadores tumorales (a destacar Ca
19.9, CA 125) normales. El Mantoux resulté positivo (18 mm.)
en la lectura a las 72 horas. El Ziehl en orina, esputos y jugo gas-
trico, al igual que serologias para equinoccocus y VIH, resultaron
también negativas. Realizada Rx térax y abdomen, destaca
patrén micronodular en ambos campos pulmonares superiores asi
como base pulmonar izquierda y abombamiento de la linea del
musculo psoas izquierdo con esqueleto regional indemne, respec-
tivamente. Ante los hallazgos se realiza tomografia axial compu-
terizada (TAC) toraco abdominal evidenciando absceso en mus-
culo psoas izquierdo de 15 x 6,5 x 6,2 (L x T x AP) cm y
numerosas adenopatias retroperitoneales de baja atenuacion de
localizacién peripancredtica, interaortocava y paraadrticas
izquierdas a la altura del hilio renal sin signos de espondilodiscis-
tis aparente. Se procedi6 al drenaje percutdneo bajo control eco-
gréfico, drenando 400 cc. de material purulento, y resultando a
posteriori, cultivo en medio de Lowenstein positivo para Mico-
bacterium tuberculosis complex. Se mantuvo drenaje durante 9
dias, con desinsercién casual sin recolocacién por buena evolu-
cién en control ecogrifico; se empleé régimen de isoniacida,
rifampicina, piracinamida y etambutol 9 meses. Ante persisten-
cia, pese a tratamiento antituberculosttico con éptimo cumpli-
miento, fue necesario drenaje quirdrgico abierto 8 meses después
por reduccién incompleta del mismo.

El absceso de psoas es una entidad descrita por Mynter como
psoitis a fines del siglo XIX. Se trata de un proceso poco frecuen-
te cuya incidencia estd aumentando en los dltimos afios, relacio-
nado sin duda, con la enorme utilidad que las técnicas radiol6gi-
cas (TAC y resonancia magnética) nos ofrecen en su diagndstico;
constituyen la segunda localizaciéon mads frecuente de los absce-
sos musculares tras el absceso gliteo (2). Clasicamente han sido
clasificados (3) como primarios si no se identifica foco primario
desde el cual se ha producido la diseminacion y su afectacion se
produce via hematégena y secundarios a partir de la afectacién
infecciosa de drganos adyacentes, a destacar origen gastrointesti-
nal, genitourinario y éseo (éste de especial importancia en el caso
de los abscesos de psoas). Su presentacion suele ser de curso insi-
dioso y prolongado (4), especialmente en los de etiologia tuber-
culosa y el dolor en flanco o hemiabdomen (91%) (5), como en
nuestro caso, seguido por dolor en cadera e ingle (69,5%) son su
forma de presentacion preponderante, siendo la fiebre un signo
inconstante y los reactantes de fase aguda, especialmente VSG y
proteina C reactiva, marcadores evolutivos. En lo que a etiologia
se refiere destacan S. aureus y Mycobacterium tuberculosis como
principales causas, sin olvidar la presencia en ocasiones de baci-
los Gram negativos (E. coli) (5,6). En el caso de la manifestacion
de esta rara forma de presentacion extrapulmonar de la tuberculo-
sis, ha variado en nuestro pafs con la irrupcién de nimero de
casos de VIH (7,8) y con las nuevas formas de presentacién de la
tuberculosis en la poblacién inmigrante (9) en las que la reactiva-
cién endégena y/o la infeccién exdégena juegan un papel impor-
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