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Figura 2 - TAC abdominal con gran coleccién perigastrica y
derrame pleural izquierdo secundario a fistula gastrica.

son los sellantes (pegamentos biolégicos) via endoscépica™’
con resultados controvertidos. En aquellos casos que no
respondan a ningun tratamiento, debe valorarse la posibilidad
de actuar sobre la estenosis distal (en caso de que esta exista)
mediante dilataciones endoscépicas. Si no queda otra opcién
que la quirdrgica, se debe evitar el cierre simple de la fistula,
aun cuando se localice, y se debe intentar disminuir la presiéon
intraluminal gastrica mediante la conversion de la técnica en
bypass gastrico.
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Neumotorax catamenial: un sindrome heterogéneo

Catamenial pneumothorax: A heterogeneous syndrome

Introduccion

El neumotdrax catamenial (NC) es el neumotdrax que ocurre
3 dias antes o después del periodo menstrual’; es la manifes-
taciéon mas frecuente de la endometriosis intratoracica, descrita
por Maurer en 19582, Varias son las teorias de etiopatogénesis y
tratamiento que se emplean con resultados variables. Presen-
tamos 4 casos.

Paciente 1: 31 afios dolor toracico, disnea y hemotérax
derecho, antecedentes de neumotérax previos, tratado con

drenaje el 1.°" episodio, reseccién de bullas apicales, pleuro-
desis abrasiva por videotoracoscopia (VTC) el 2.° episodio y
drenaje tordcico el tercero. Presentacién siempre con la
menstruacién, refiriendo también infertilidad. Se propone
cirugia, realizdndose una toracotomia axilar, decorticacién de
pleura parietal superior y pleurodesis abrasiva. Posterior-
mente a la cirugia la paciente recibié hormonoterapia y tras
seguimiento de 5 afios, no ha presentado neumotérax y pudo
llevar un embarazo a término.

Paciente 2: 35 afios, 3 neumotérax derechos. Dolor y
disnea transmenstrual e infertilidad por endometriosis,
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tras cirugia por VTC, reseccién de bullas apicales derechas y
pleurodesis abrasiva. Un mes mas tarde presenta recidiva
derecha, se realiza toractomia axilar y decorticacién pleural
parietal, demostrandose tejido endometrial pleural. Tras
cirugia y tratamiento hormonal, la paciente no volvié
a presentar neumotérax y pudo llevar un embarazo a
término. Tres afos después de la cirugia presenté un
neumotérax izquierdo parcial tratado con drenaje toracico
aspirativo. Cinco meses después no ha presentado recidiva
alguna.

Paciente 3: 40 afios ingresa con neumotérax derecho
demostradoradiolégicamente en 2 ocasiones, con dismenorrea,
disnea o dolor toracico ocasional transmenstrual. Se realiza
reseccién de bullas apicales derechas, decorticacién parcial
parietal por VTC, demostrandose endometriosis pleural.
Un mes después presentdé un neumotérax laminar basal; se
traté sin drenaje y 6meses después no ha presentado
recurrencia.

Paciente 4: 35 afios 4 episodios de neumotérax derecho
transmenstruales, 2 tratados con drenaje. Se realiza reseccién
de bullas apicales derechas, mas pleurodesis abrasiva y
quimica con talco por VTC. Intraoperatoriamente se aprecian
3 orificios en el diafragma no mayores de 10 mm (fig. 1). Cuatro
meses después no ha presentado recidiva alguna.

Hasta en el 61% de las pacientes con NC se presentan signos
de endometriosis pélvica®. La edad promedio es 32-37 afios®. La
prevalencia del NC es del 1 al 5% en las mujeres que presentan
un neumotérax transmestrual®. La presentacién habitual es
dolor, disnea, mas frecuente en el lado derecho.

Hay varias teorias de fisiopatologia del NC; los orificios
diafragmaticos congénitos son mas frecuentes en el lado
derecho, por ello el hecho de pensar que el tejido endometrial
pudiera migrar via peritoneal desde el Utero y entrar en el
térax por estos orificios cobra fuerza. Son multiples las
publicaciones que asi lo demuestran® y en nuestra revisién
la paciente 4 los tenia.

La teoria hormonal propuesta por Rossi® propone que los
niveles elevados de prostaglandina F2 producidos durante la
ovulacién podrian producir un vasoespasmo que desencade-
nara un proceso isquémico pulmonar, que se tradujese en
ruptura alveolar y por tanto en NC. Esto explica que en algunas
pacientes a pesar de haber sido exploradas quirurgicamente,

Figura 1 - Orificios en diafragma.

no se logra identificar orificios diafragmaticos, ni implantes
endometriales visibles. En contra de esta teoria estd el hecho
de que los medicamentos inhibidores de las prostaglandinas
han fracasado en el intento de ser un tratamiento efectivo para
el NC’. A favor de esta propuesta esté el hecho de que algunas
pacientes mejoren al administrarles medicamentos que
inhiben la ovulacién y por tanto les reducen sus niveles de
prostaglandinas circulantes®,

Otra teoria tiene que ver con los cambios anatémicos del
cuello uterino transmentruales. Durante esos dias el cuello
uterino se abre facilitando la salida del tejido endometrial, que
se desprende, disminuye el moco que protege la entrada de
agentes externos ambientales, incluido el aire externo, que
podria tener aqui un canal de entrada al utero, salida al
abdomen por las trompas de Falopio, y por los orificios
diafragmaticos al térax. Esto explicaria por qué algunas
pacientes con NC presentan neumoperitoneo’. Existen trata-
mientos propuestos como la salpingoclasia para impedir la
salida de tejido endometrial y aire de manera retrégrada’®. En
contra esta la evidencia de que existen algunos casos de NC
después de una histerectomia®®.

Asi como las teorias para la etiogénesis son variadas, son
variadas las opciones terapéuticas*:

a) si se aprecian bullas visibles, resecarlas

b) ai se aprecia tejido sospechoso macroscépicamente de ser
endometrio ectépico, resecarlo y realizar decorticacién de
la pleura parietal todo lo ampliamente que sea posible, para
eliminar implantes microscépicos

c) si se observan fenestraciones diafragmadticas, repararlas o
sellarlas

Otras alternativas quirtrgicas, como la salpinglocasia,
histerectomia, ooforectomia, colocacién de mallas a los
orificios del diafragma'® deben ser tomadas con reserva.
Hormonoterapia posterior a la cirugia no solo es efectiva
en la prevencién de recidivas de NC sino también
en otros problemas de las pacientes como la esterilidad.
En nuestra serie, 2 de ellas la padecian y, tras la cirugia y el
tratamiento hormonal sustitutivo, pudieron llevar embara-
zos a término.

Podemos decir que el NC es un sindrome de etiologia
incierta, que requiere de un interrogatorio dirigido, ademas de
la comprobacién radiolégica del neumotérax. El tratamiento
quirtrgico es necesario siempre y dependiendo de los
hallazgos intraoperatorios el tipo de intervencién.
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Neumoperitoneo secundario a barotrauma tras accidente

de buceo

Pneumoperitoneum secondary to barotrauma following a diving

accident

Presentamos el caso de un varén de 35 afios que consulta por
distensién abdominal de 10 horas de evolucién sin otra
sintomatologia, iniciada inmediatamente después de una
ascension libre desde 39 metros de profundidad en un
ejercicio de submarinismo. Entre sus antecedentes persona-
les destaca una hernioplastia inguinal izquierda. En la
exploracién fisica, el paciente presentaba buen estado
general, estaba afebril, hemodindmicamente estable y eup-
neico. El abdomen era blando, depresible, con importante
distension y timpanismo generalizado, y con crepitacién a la
palpacién delaregiéon umbilical donde presentaba una hernia
umbilical no complicada. No presentaba dolor a la palpacién
abdominal ni signos de irritacién peritoneal. Los ruidos
hidroaéreos estaban presentes. El resto de la exploracién
fisica fue anodina.

En la analitica de sangre presentaba 14.490 leucocitos con
férmula normal, GOT 53 U/l, GPT 74 U/l, CPK 208 U/l, CKMB
40 U/l y mioglobina 46.49 ng/ml. El resto de las determinacio-
nes, incluyendo coagulacién y gasometria venosa, mantenian
sus valores en rango.

Se realizaron radiografias de térax y abdomen (figs. 1y 2),
observando el contorno de la pared de colon transverso,
un patrén hidroaéreo intraluminal normal y aire libre
extraluminal acumulado en regién subdiafragméatica en

bipedestacién, con desplazamiento de bases pulmonares
y de las visceras del hemiabdomen superior. En la
TAC toracoabdominal, ademas del voluminoso neumoperi-
toneo que rechaza el contenido abdominal en sentido
posterior y hernia umbilical con contenido graso y gaseoso,
se observaron atelectasias pulmonares
por compresién y minimo derrame pericardico. No se
aprecié liquido libre intraperitoneal, gas intravascular ni
alteraciones de visceras huecas. El electrocardiograma fue
normal.

Dado el buen estado general del paciente, la escasa
significacién de las pruebas analiticas y la ausencia de
evidencia de perforacién, se optd por el manejo conservador
con dieta absoluta, nutricién parenteral, oxigenoterapia
normobarica a alto flujo (VM al 35%-8 lpm) y heparina de
bajo peso molecular a dosis profildcticas. Se inici6 tolerancia
oral a las 48 horas, y se reintrodujo la alimentacién enteral
sin complicaciones a las 72 horas. Desde su ingreso el
paciente ventosed y realizé deposicién con normalidad y sin
productos patoldgicos. Presenté un pico febril aislado
(38,1°C) el tercer dia de ingreso, que cedié con una dosis
de antitérmico. Al alta tras 30 dias en observacidn, el
paciente estaba asintomadtico, con analitica estrictamente
normal y persistencia radiolégica de neumoperitoneo aun-

laminares
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