
son los sellantes (pegamentos biológicos) vı́a endoscópica5,7

con resultados controvertidos. En aquellos casos que no

respondan a ningú n tratamiento, debe valorarse la posibilidad

de actuar sobre la estenosis distal (en caso de que esta exista)

mediante dilataciones endoscópicas. Si no queda otra opción

que la quirú rgica, se debe evitar el cierre simple de la fı́stula,

aun cuando se localice, y se debe intentar disminuir la presión

intraluminal gástrica mediante la conversión de la técnica en

bypass gástrico.
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Neumotórax catamenial: un sı́ndrome heterogéneo

Catamenial pneumothorax: A heterogeneous syndrome

Introducción

El neumotórax catamenial (NC) es el neumotórax que ocurre

3 dı́as antes o después del periodo menstrual1; es la manifes-

tación más frecuente de la endometriosis intratorácica, descrita

por Maurer en 19582. Varias son las teorı́as de etiopatogénesis y

tratamiento que se emplean con resultados variables. Presen-

tamos 4 casos.

Paciente 1: 31 años dolor torácico, disnea y hemotórax

derecho, antecedentes de neumotórax previos, tratado con

drenaje el 1.er episodio, resección de bullas apicales, pleuro-

desis abrasiva por videotoracoscopia (VTC) el 2.8 episodio y

drenaje torácico el tercero. Presentación siempre con la

menstruación, refiriendo también infertilidad. Se propone

cirugı́a, realizándose una toracotomı́a axilar, decorticación de

pleura parietal superior y pleurodesis abrasiva. Posterior-

mente a la cirugı́a la paciente recibió hormonoterapia y tras

seguimiento de 5 años, no ha presentado neumotórax y pudo

llevar un embarazo a término.

Paciente 2: 35 años, 3 neumotórax derechos. Dolor y

disnea transmenstrual e infertilidad por endometriosis,

Figura 2 – TAC abdominal con gran colección perigástrica y

derrame pleural izquierdo secundario a fı́stula gástrica.
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tras cirugı́a por VTC, resección de bullas apicales derechas y

pleurodesis abrasiva. Un mes más tarde presenta recidiva

derecha, se realiza toractomı́a axilar y decorticación pleural

parietal, demostrándose tejido endometrial pleural. Tras

cirugı́a y tratamiento hormonal, la paciente no volvió

a presentar neumotórax y pudo llevar un embarazo a

término. Tres años después de la cirugı́a presentó un

neumotórax izquierdo parcial tratado con drenaje torácico

aspirativo. Cinco meses después no ha presentado recidiva

alguna.

Paciente 3: 40 años ingresa con neumotórax derecho

demostrado radiológicamente en 2 ocasiones, con dismenorrea,

disnea o dolor torácico ocasional transmenstrual. Se realiza

resección de bullas apicales derechas, decorticación parcial

parietal por VTC, demostrándose endometriosis pleural.

Un mes después presentó un neumotórax laminar basal; se

trató sin drenaje y 6 meses después no ha presentado

recurrencia.

Paciente 4: 35 años 4 episodios de neumotórax derecho

transmenstruales, 2 tratados con drenaje. Se realiza resección

de bullas apicales derechas, más pleurodesis abrasiva y

quı́mica 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 pélvica3. La edad promedio es 32-37 años3. La

prevalencia del NC es del 1 al 5% en las mujeres que presentan

un neumotórax transmestrual4. La presentación habitual es

dolor, disnea, más frecuente en el lado derecho.

Hay varias teorı́as de fisiopatologı́a del NC; los orificios

diafragmáticos congénitos son más frecuentes en el lado

derecho, por ello el hecho de pensar que el tejido endometrial

pudiera migrar vı́a peritoneal desde el ú tero y entrar en el

tórax por estos orificios cobra fuerza. Son mú ltiples las

publicaciones que ası́ lo demuestran5 y en nuestra revisión

la paciente 4 los tenı́a.

La teorı́a hormonal propuesta por Rossi6 propone que los

niveles elevados de prostaglandina F2 producidos durante la

ovulación podrı́an 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 quirú rgicamente,

no se logra identificar orificios diafragmáticos, ni implantes

endometriales visibles. En contra de esta teorı́a está el hecho

de que los medicamentos inhibidores de las prostaglandinas

han fracasado en el intento de ser un tratamiento efectivo para

el NC7. A favor de esta propuesta está el hecho de que algunas

pacientes mejoren al administrarles medicamentos que

inhiben la ovulación y por tanto les reducen sus niveles de

prostaglandinas circulantes8.

Otra teorı́a tiene que ver con los cambios anatómicos del

cuello uterino transmentruales. Durante esos dı́as 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

podrı́a tener aquı́ un canal de entrada al ú tero, salida al

abdomen por las trompas de Falopio, y por los orificios

diafragmáticos al tórax. Esto explicarı́a por qué algunas

pacientes con NC presentan neumoperitoneo9. Existen trata-

mientos propuestos como la salpingoclasia para impedir la

salida de tejido endometrial y aire de manera retrógrada10. En

contra está la evidencia de que existen algunos casos de NC

después de una histerectomı́a11.

Ası́ como las teorı́as para la etiogénesis son variadas, son

variadas las opciones terapéuticas12:

a) si se aprecian bullas visibles, resecarlas

b) ai se aprecia tejido sospechoso macroscópicamente de ser

endometrio ectópico, resecarlo y realizar decorticación de

la pleura parietal todo lo ampliamente que sea posible, para

eliminar implantes microscópicos

c) si se observan fenestraciones diafragmáticas, repararlas o

sellarlas

Otras alternativas quirú rgicas, como la salpinglocasia,

histerectomı́a, ooforectomı́a, colocación de mallas a los

orificios del diafragma13 deben ser tomadas con reserva.

Hormonoterapia posterior a la cirugı́a no solo es efectiva

en la prevención de recidivas de NC sino también

en otros problemas de las pacientes como la esterilidad.

En nuestra serie, 2 de ellas la padecı́an y, tras la cirugı́a y el

tratamiento hormonal sustitutivo, pudieron llevar embara-

zos a término.

Podemos decir que el NC es un sı́ndrome de etiologı́a

incierta, que requiere de un interrogatorio dirigido, además de

la comprobación radiológica del neumotórax. El tratamiento

quirú rgico es necesario siempre y dependiendo de los

hallazgos intraoperatorios el tipo de intervención.
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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 varón de 35 años que consulta por

distensión abdominal de 10 horas de evolución sin otra

sintomatologı́a, iniciada inmediatamente después de una

ascensión libre desde 39 metros de profundidad en un

ejercicio de submarinismo. Entre sus antecedentes persona-

les destaca una hernioplastia inguinal izquierda. En la

exploración fı́sica, el paciente presentaba buen estado

general, estaba afebril, hemodinámicamente estable y eup-

neico. El abdomen era blando, depresible, con importante

distensión y timpanismo generalizado, y con crepitación a la

palpación de la región umbilical donde presentaba una hernia

umbilical no complicada. No presentaba dolor a la palpación

abdominal ni signos de irritación peritoneal. Los ruidos

hidroaéreos estaban presentes. El resto de la exploración

fı́sica fue anodina.

En la analı́tica de sangre presentaba 14.490 leucocitos con

fórmula 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 coagulación y gasometrı́a venosa, mantenı́an

sus valores en rango.

Se realizaron radiografı́as de tórax y abdomen (figs. 1 y 2),

observando el contorno de la pared de colon transverso,

un patrón hidroaéreo intraluminal normal y aire libre

extraluminal acumulado en región subdiafragmática en

bipedestación, con desplazamiento de bases pulmonares

y de las vı́sceras del hemiabdomen superior. En la

TAC toracoabdominal, además del voluminoso neumoperi-

toneo que rechaza el contenido abdominal en sentido

posterior y hernia umbilical con contenido graso y gaseoso,

se observaron atelectasias laminares pulmonares

por compresión y mı́nimo derrame pericárdico. No se

apreció lı́quido libre intraperitoneal, gas intravascular ni

alteraciones de vı́sceras huecas. El electrocardiograma fue

normal.

Dado el buen estado general del paciente, la escasa

significación de las pruebas analı́ticas y la ausencia de

evidencia de perforación, se optó por el manejo conservador

con dieta absoluta, nutrición parenteral, oxigenoterapia

normobárica a alto flujo (VM al 35%-8 lpm) y heparina de

bajo peso molecular a dosis profilácticas. Se inició tolerancia

oral a las 48 horas, y se reintrodujo la alimentación enteral

sin complicaciones a las 72 horas. Desde su ingreso el

paciente ventoseó y realizó deposición con normalidad y sin

productos patológicos. Presentó un pico febril aislado

(38,1 8C) el tercer dı́a de ingreso, que cedió con una dosis

de antitérmico. Al alta tras 30 dı́as en observación, el

paciente estaba asintomático, con analı́tica estrictamente

normal y persistencia radiológica de neumoperitoneo aun-
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