
que es tan importante o más que el propio del curso y puede

ser un gran impulso en la enseñanza de la cirugı́a en nuestro

paı́s. De facto, existen corrientes que impulsan a la evaluación

de las habilidades adquiridas. Para poder evaluarlas se

proponen modelos virtuales, o también los propios con

cadáveres, con una clara superioridad de los cuerpos

humanos4. Esta valoración deberı́a ser imprescindible antes

de iniciar la ejecución real de las operaciones5.

Únicamente me queda animar a equipos quirú rgicos y

universidades de nuestro paı́s a profundizar en las interac-

ciones para poder trabajar con cadáveres, y no solo como

avances en las técnicas, sino para iniciar a jóvenes cirujanos

en técnicas más que estandarizadas. Los beneficios superan

con creces las dificultades de la organización, por lo que esta

posibilidad deberı́a dejar de estar infrautilizada6.

Y, para acabar, quiero volver a agradecer a las personas

que un dı́a fueron, en un intento de devolución a su dadivoso

acto.
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Mauro Valentinia y Juan Carlos Garcı́a-Valdecasasa

aServicio de Cirugı́a General y Digestiva, Institut de Malalties

Digestives i Metabolisme, Hospital Clı́nic, Universidad de Barcelona,

IDIBAPS, Barcelona, España
bServicio de Cirugı́a Gastrointestinal, Institut de Malalties Digestives i

Metabolisme, Hospital Clı́nic, Universidad de Barcelona, IDIBAPS,

Barcelona, España

* Autor para correspondencia.

Correo electrónico: ovidal@clinic.ub.es (Ó. Vidal).
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?

Es el neumomediastino y enfisema cervical un signo

de mal pronóstico en la dehiscencia de anastomosis

colorrectal?

Is pneumomediastinum and cervical emphysema a sign of poor
prognosis in colorectal anastomosis leakage?

Sr. Director:

Hemos leı́do con interés el trabajo del Dr. de la Plaza Llamas

et al.1, sobre el neumomediastino y enfisema cervical como

signo inicial en una dehiscencia anastomótica colorrectal.

Recientemente tuvimos ocasión de tratar un caso similar, y lo

excepcional del mismo nos ha animado a divulgarlo, ası́ como

comentar algunos detalles del caso de los referidos autores.

Varón de 85 años en estudio por anemia ferropénica se

diagnostica de adenocarcinoma de sigma. Se realiza TC

toraco-abdominal que no evidencia enfermedad a distancia,

informando de una estadificación radiológica T2N0M0. Es

intervenido mediante abordaje laparoscópico, realizando

sigmoidectomı́a con anastomosis colorrectal término-termi-

nal mecánica. El paciente evoluciona de forma favorable,

presentando al 4.o dı́a del postoperatorio un marcado

enfisema cervical supraclavicular, que se extiende a miem-

bros superiores, tórax y abdomen, sin asociar clı́nica de dolor

abdominal. Se realiza TC toraco-abdominal que informa de

importante enfisema cervical y neumomediastino (fig. 1A y B),

destacando a nivel abdominal neumoperitoneo moderado en

compartimento supramesocólico (fig. 1C) y 2 mı́nimas

burbujas en la vecindad de la anastomosis colorrectal

(fig. 1D), sin presencia de lı́quido ni otras alteraciones. Se

realiza nuevo abordaje laparoscópico, hallando dehiscencia

puntiforme en la cara anterior de la anastomosis colorrectal,

c i r e s p . 2 0 1 6 ; 9 4 ( 3 ) : 2 0 1 – 2 0 5202

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.ciresp.2014.12.005&domain=pdf
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.ciresp.2014.12.005&domain=pdf
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2014.12.005
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2014.12.005
http://www.elsevier.es/cirugia
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2014.12.005
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00398-4/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00398-4/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00398-4/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00398-4/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00398-4/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00398-4/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00398-4/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00398-4/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00398-4/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00398-4/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00398-4/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00398-4/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00398-4/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00398-4/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00398-4/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00398-4/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00398-4/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00398-4/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00398-4/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00398-4/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00398-4/sbref0060
mailto:ovidal@clinic.ub.es
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2014.12.005
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.ciresp.2015.11.003&domain=pdf
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.ciresp.2015.11.003&domain=pdf


que se evidencia mediante test de estanqueidad bajo aire, sin

presencia de peritonitis asociada, realizando resección de la

misma y nueva anastomosis colorrectal término-terminal

mecánica. Durante el postoperatorio el paciente evoluciona

de forma favorable, con resolución del enfisema de forma

espontánea, sin tratamiento especı́fico, por lo que es dado de

alta 7 dı́as después de la reintervención.

El neumomediastino y enfisema cervical es un signo

infrecuente como comienzo de dehiscencia de una anasto-

mosis colorrectal1,2, habiendo sido hallado también en casos

de diverticulitis perforada3 y perforación tras polipectomı́a

endoscópica4. Como señala la literatura, el tiempo de demora

en el diagnóstico es el que marca el pronóstico2. En nuestro

caso, el diagnóstico se produjo en los primeros dı́as

postoperatorios, lo que permitió un tratamiento precoz,

evitando el desarrollo de una peritonitis y la morbilidad

asociada, y permitiendo realizar una nueva anastomosis. El

hecho de no poder diagnosticar en el caso citado1 la

dehiscencia hasta 11 dı́as después de la intervención, dado

que la paciente no presentó sı́ntomas durante su estancia

hospitalaria, alargó la estancia hasta los 60 dı́as asociando,

suponemos, importante morbilidad postoperatoria, y no

permitiendo realizar una anastomosis durante el acto

quirú rgico.

Queremos resaltar que, aunque el neumomediastino y el

enfisema cervical pueden ser el primer signo de presentación

de una dehiscencia de anastomosis colorrectal, el tiempo de

demora en el diagnóstico y las condiciones intraabdominales

que nos encontremos serán las que marcarán la actitud

terapéutica y el pronóstico del cuadro, no debiendo ser de

forma obligada un cuadro grave asociado a importante

morbilidad y estancia prolongada.
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Figura 1 – 1A) Corte axial de la TC que muestra enfisema cervical supraclavicular anterior y posterior. B) Corte axial de la TC

que muestra neumomediastino (flechas). C) Corte axial de la TC que muestra neumoperitoneo moderado (flecha). D) Corte

axial de la TC que muestra mı́nima burbuja extraluminal en vecindad de anastomosis colorrectal (flecha).
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