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Cartas al director

Neumorretroperitoneo
secundario al lavado quirúrgico
de un absceso perianal 
con agua oxigenada

Sr. Director:

El agua oxigenada es una sustancia empleada habitual-
mente en la desinfección de heridas. Se descompone en
agua y oxígeno molecular, que genera un efecto eferves-
cente con actividad germicida1,2. Presentamos el caso de un
varón de 48 años con absceso perianal drenado quirúrgica-
mente; se lavó la cavidad con agua oxigenada diluida y se
dejó un drenaje de Penrose. A los 2 días el paciente presen-
tó un pico febril aislado de 38,5 °C y 21.600 leucocitos/µl,
sin afectación del estado general, dolor perineal ni empeo-
ramiento de la herida. Una tomografía computarizada (TC)
abdominopélvica mostró gas retroperitoneal, con origen en
la fosa isquiorrectal derecha, que se acumulaba en la zona
perirrenal derecha (figs. 1A y B). Se instauró tratamiento con
piperacilina/tazobactam; la herida mejoró progresivamente.
Una nueva TC a los 7 días mostró disminución de las burbu-
jas de aire en la fosa isquiorrectal y el espacio perirrenal. La
falta de inflamación de las partes blandas regionales y la
mejoría clínica indicaban el peróxido de hidrógeno como
probable causa del neumorretroperitoneo.

Swayne et al2 describen el único caso existente en la li-
teratura médica de neumorretroperitoneo secundario a
irrigaciones de herida con agua oxigenada, apareciendo
gas en la TC, que desapareció al suspender los lavados.
Hay descritos casos de neumomediastino y enfisema
subcutáneo3 y varias publicaciones mencionan la apari-
ción de embolias gaseosas tras emplear agua oxigenada
durante la cirugía4,5.

Algunos autores recomiendan no emplear agua oxige-
nada rutinariamente en la desinfección de heridas4. Aun-
que es muy empleada en nuestro medio, ante la existen-
cia de otras soluciones antisépticas sin efectos adversos
descritos sería recomendable relegar su uso a un segun-
do plano, siempre utilizándola muy diluida.
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Traumatismo abdominal
asociado a hernia inguinal 
y braguero ortopédico

Sr. Director:

El traumatismo abdominal cerrado en pacientes que
presentan hernia inguinal tratada de forma ortopédica
con braguero es una asociación poco frecuente, sobre
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Fig. 1. Colecciones de gas en espacio isquiorrectal derecho (A) y grasa perirrenal (B).



todo cuando debido al traumatismo se produce un estalli-
do o una perforación de un asa intestinal1.

En los últimos 15 años hemos podido observar 2 casos
de pacientes en los que se dio esta circunstancia.

El primer caso fue un paciente de 43 años, camarero,
que sirviendo una comida sufrió una caída al suelo sin
traumatismo abdominal directo, pero que debido a dolor
abdominal acude al servicio de urgencias y es diagnosti-
cado de íleo paralítico. En la exploración física se eviden-
cia que es portador de braguero ortopédico para trata-
miento de una hernia inguinal izquierda recidivada,
pendiente de intervención quirúrgica programada. A las
12 h se solicitó una valoración por cirugía; el paciente
presentó en la exploración abdominal un ligero dolor epi-
gástrico y una hernia inguinal izquierda recidivada, que
se redujo por taxis. El estudio analítico y la radiografía
abdominal fueron normales. Transcurridas 6 h se produjo
un cambio en la evolución, con defensa abdominal y neu-
moperitoneo en un nuevo estudio radiológico. Se intervi-
no al paciente y se apreció una peritonitis difusa por per-
foración yeyunal puntiforme, con signos de anillo fibrótico
yeyunal en el contexto de haber estado en un saco her-
niario. Debido a un shock séptico el paciente falleció a los
15 días.

El segundo caso correspondió a un paciente de 79
años que sufrió una caída casual en el jardín de su casa;
no refería golpe alguno contra objetos y presentaba dolor
abdominal periumbilical con defensa. En la exploración en
urgencias se apreció una hernia inguinal izquierda que se
reducía manualmente, con discreto dolor; al preguntarle,
el paciente refirió que era portador habitual de braguero
ortopédico. Esto nos hizo sospechar lo observado 15
años antes, por lo que pese a que la TC abdominal única-
mente informaba de un mínimo hematoma en la raíz de
mesenterio, sin otros hallazgos, se decidió realizar una la-
parotomía exploradora, se apreció una perforación yeyu-
nal puntiforme que se trató con sutura simple y lavado de
la cavidad abdominal, que evolucionó satisfactoriamente.

Pensamos que el mecanismo de perforación intestinal
en estos casos es un cizallamiento del asa intestinal so-
bre el braguero ortopédico, lo que provoca una sintoma-
tología silente al estar inicialmente contenida en el saco
herniario1-3. El cuadro clínico se agrava al reducir el con-
tenido herniario con las maniobras de taxis provocando
la salida del contenido intestinal en la cavidad abdominal.
Queremos, por tanto, llamar la atención a los cirujanos
sobre esta asociación poco frecuente.
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Neumotórax contralateral
espontáneo tras neumonectomía
por carcinoma broncogénico

Sr. Director:

El neumotórax contralateral tras neumonectomía es un
proceso raro. Blalock1 y Harman2 comunicaron esta com-
plicación con una incidencia del 0,3-1,2% tras la realiza-
ción de una neumonectomía.

Presentamos el caso de un paciente con un neumotó-
rax contralateral 2 años después de haber sido neumo-
nectomizado por un carcinoma broncogénico. Debutó
como disnea de 10 días de evolución y no asoció insufi-
ciencia respiratoria. Para su tratamiento fue suficiente la
colocación de un drenaje endotorácico (fig. 1).

El tratamiento del neumotórax en esta situación no di-
fiere mucho del tratamiento del neumotórax en general.
Entre las opciones se encuentra el drenaje torácico o la
pleurodesis. En el caso de que se produzca una fuga aé-
rea persistente o reexpansión incompleta, ha de plan-
tearse la cirugía, con el problema sobreañadido de no
poder realizarse una intubación selectiva y ventilación a
un solo pulmón durante el acto quirúrgico. Aunque se han
propuesto diferentes soluciones a este problema, como
el soporte cardiopulmonar percutáneo3 o el abordaje me-
diante esternotomía media, creemos que no existe nin-
gún problema en el abordaje mediante toracotomía como
lo demuestra el hecho de resecciones de segundos car-
cinomas en pacientes previamente neumonectomiza-
dos4,5. Según nuestra experiencia, es posible practicar re-
secciones pulmonares atípicas en este tipo de pacientes
con un riesgo anestésico-quirú rgico aceptable.
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