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RESUMEN

Neumomediastino se define como la presencia de aire u otro gas en el espacio
mediastinal. Es una condicion de incidencia baja, y que por lo general es benigna y auto-
limitada. El cuadro clinico suele ser insidioso, por lo cual el diagnostico puede tardar. Las
complicaciones son excepcionales, pero en ciertas ocasiones puede poner en riesgo la vida
del paciente. En este trabajo se analiza el caso de un paciente masculino de 41 afios de
edad, sin antecedentes de enfermedad pulmonar, enfermedad esofagica, trauma toracico ni
ventilacidn mecanica. El paciente se presenta con un cuadro de aproximadamente 5 dias de
evolucion, el cual consta de dolor en faringe acompafiado de odinofagia leve. Por
persistencia e intensificacion de los sintomas, es valorado y manejado en el Hospital de los
Valles de la ciudad de Quito, Ecuador. Mediante anamnesis, examen fisico, examenes de
imagen y laboratorio se diagnostica neumomediastino espontdneo y el paciente es
hospitalizado para manejo de la condicion e investigacion de la etiologica del
neumomediastino. Se realizara un analisis detallado de la historia clinica del paciente, se
pone énfasis en la investigacion de la etiologia del cuadro. Se realizarda un diagnostico
diferencial basandonos en los principales signos y sintomas del paciente, y ademas se
analizard el plan diagndstico indicado. Posteriormente se realizard una revision exhaustiva
de la definicion, epidemiologia, etiologia, fisiopatologia, cuadro clinico, complicaciones y
tratamiento de neumomediastino. En esta presentacion de caso para educacion médica, se
presentaran los exdmenes que se realizaron al paciente y posteriores estudios para llegar al
diagnoéstico de neumomediastino espontaneo, asi como el tratamiento instaurado, el cual se
comparard con las guias internacionales de manejo de neumomediastino.

Palabras clave: Neumomediastino, Neumomediastino espontaneo, diagnostico diferencial,
guias de manejo, anamnesis, examen fisico.



ABSTRACT

Pneumomediastinum is defined as the presence of air or other gas in the mediastinal space.
It is a condition of low incidence and usually is benign and self-limited. The clinical curse
is usually insidious, so the diagnosis could be missed. Complications are uncommon, but
occasionally can endanger the patient's life. This paper analizes a case of a male patient
who is 41 years old. The patient has no history of lung disease, esophageal disease, chest
trauma nor mechanical ventilation. The patient is presented with a clinical curse of
approximately 5 days of evolution, which consists of sore throat accompanied by mild
disphagia. Because of the persistence and intensification of the symptoms, he is valued and
managed in Hospital de los Valles of Quito, Ecuador. Through anamnesis, physical
examination, laboratory tests and imaging, spontaneous pneumomediastinum was
diagnosed. The patient was hospitalized for management of the condition and investigation
of the disease’s etiology. In this paper a detailed analysis of the patient's history will be
made, emphasizing the etiology of pneumomediastinum. A differential diagnosis based on
the main signs and symptoms of the patient will be performed, and the proper diagnosis
plan will be discussed. Subsequently, a comprehensive review of the definition,
epidemiology, etiology, pathophysiology, clinical features, complications and treatment of
pneumomediastinum will be performed. In this case presentation for medical education, all
the studies and examinations that were performed to the patient for the diagnosis of
spontaneous pneumomediastinum will be presented. Finally the established treatment will
be compared with international management guidelines for Pneumomediastinum.

Keywords: Pneumomediastinum, spontaneous pneumomediastinum, differential diagnosis,
management guidelines.
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CASO CLINICO DE EDUCACION MEDICA

1. Objetivos

* Objetivo general:

o

Analizar el neumomediastino espontaneo con base en la presentacion de un

caso clinico de un paciente de 41 afios de edad, sin antecedentes de trauma

toracico, ventilacion mecénica, enfermedad pulmonar ni esofagica.

* Objetivos especificos:

o

Analizar el cuadro clinico y presentacion de neumomediastino espontaneo
en pacientes adultos.

Determinar la etiologia de neumomediastino en pacientes adultos.

Revisar el abordaje inicial de neumomediastino espontdneo en pacientes
adultos.

Establecer el plan diagndstico de neumomediastino espontaneo.

Determinar las complicaciones de neumomediastino espontaneo.
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2. HISTORIA CLINICA
A. Anamnesis
Fecha de ingreso: 14 de Agosto del 2016
Fecha de egreso: 16 de Agosto del 2016
i.  Datos del paciente
Paciente Masculino de 41 afios de edad. Nacido el 2 de Enero de 1975. Residente en
Quito. Casado. Diestro. Instruccion superior, Floricultor.
GS: O Rh+. NO refiere Transfusiones previas.
Alergias: Penicilina
Medicamentos que usa actualmente: Losartdn 50 mg VO QD. Clopidogrel 75 mg VO
cada 48 horas.
Habitos:
- Horas de suefio: 6-8 horas.
- Alimentacion: 3 veces al dia, 1 refrigerio, sin restricciones alimentarias.
- Defecatorio: 1 vez al dia.
- Miccional: 5 veces al dia.
- No Drogas
- Alcohol ocasional
ii.  Motivo de consulta:
Dolor y tumefaccion en cuello + disfagia + disfonia y odinofagia con sélidos y liquidos.
iii.  Enfermedad actual:
Paciente sin antecedentes de trauma, refiere que aproximadamente 5 dias previos al
ingreso presenta odinofagia leve con intensidad de 3/10. Posteriormente los sintomas

se intensifican, por lo cual un dia previo al ingreso acude a facultativo, quien
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diagnostica faringitis y prescribe tratamiento con Meloxicam y Paracetamol. El dolor en
oro-faringe no cede y refiere que alcanza intensidad de 7/10. El dia del ingreso,
posterior a fuerte estornudo, presenta intenso dolor y tumefaccion localizados en cuello,
de intensidad 9/10, que se irradia a zona sub-clavicular bilateral, se agrava con
maniobras de valsalva (tos) y movimientos bruscos. Se asocia a disfagia y odinofagia
con liquidos y so6lidos. Se comunica con su médico de cabecera, quien indica eco de
cuello, el cual mostraba inflamacién moderada en musculatura cervical. El paciente
acude al servicio de emergencias del Hospital de los Valles con los sintomas
mencionados anteriormente. El paciente es valorado y estabilizado, se solicitan
examenes de laboratorio e imagen. Se obtiene de inmediato resultado de TAC de cuello
y torax, en la cual se evidencia neumomediastino y enfisema subcutaneo en cuello. Se
decide el ingreso del paciente para proseguir con plan diagndstico y terapéutico de su
cuadro.
Antecedentes patologicos personales:
» Accidente cerebro vascular isquémico en 2012. Recibi6 tratamiento farmacologico
(no especificado). No tiene secuelas del evento. Clopidogrel 75mg por via oral, cada
48 horas.
* Hipertension arterial. Diagnosticada en 2011. Tratamiento con Losartan 50 mg via
oral, cada dia.
* Niega antecedentes de enfermedades pulmonares y ventilaciéon mecanica.
Antecedentes patologicos familiares:

» Madre con hipertension arterial (HTA).
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B. Examen fisico.
* Signos vitales.
o En Emergencia: TA: 131/86. FC: 87. FR: 18. T° 36.6. Sat O2: 96%.
Glasgow: 15/15.
o En Hospitalizacion: TA: 124/81. FC 82. FR: 20. T® 36.6. Sat 02: 96%.
Glasgow: 15/15.
* Antropometria: Peso: 82kg. Talla: 1.72 m. IMC: 27.72 (Sobrepeso).
Paciente consciente, orientado, afebril, disfonico.
Boca: por edema no se logra visualizar amigdalas, apertura bucal limitada.
Cuello: Se visualiza edema. A la palpacion en zona cervical antero lateral bilateral, se
palpa enfisema subcutdneo y se auscultan crepitantes (Signo de Hamman).
Cardiaco: Ruidos cardiacos ritmicos, no se auscultan ruidos sobreafadidos.
Pulmonar: Se ausculta murmullo vesicular conservado en ambos campos pulmonares.
No se auscultan ruidos sobreafiadidos.
Abdomen: A la auscultacion se aprecian ruidos hidro- aéreos preservados. A la
palpacion, abdomen suave, depresible, no doloroso.
Extremidades superiores e inferiores: No se observan edemas, pulsos distales
conservados, tiempo de llenado vascular inferior a 2 segundos. Fuerza y tono

conservados y simétricos.
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3. Lista de problemas:

Activo vs.
Numero Problema Pasivo.

Hipertension

arterial

08-2016 Tumefaccion en
cuello
A Partir de

Hospitalizacion

>. >. >.

08- 2016 Disfonia

Tabla 1. Lista de Problemas.
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4. Analisis del caso.

Se trata de un paciente masculino adulto, sin antecedentes de enfermedad pulmonar,
enfermedad esofagica, trauma toracico ni ventilacion mecénica. El paciente se presenta
con un cuadro insidioso de aproximadamente 5 dias de evolucion, que consiste en dolor
en faringe acompafiado de odinofagia leve. El paciente inicialmente es diagnosticado de
faringitis no complicada, y recibe tratamiento con analgésicos y AINE. El dolor y el
cuadro clinico empeora posterior a fuerte estornudo (valsalva), como posible
desencadenante. Presenta tumefaccion de los musculos del cuello, odinofagia
exacerbada, disfonia y disfagia para solidos y liquidos. Cuando es valorado en el
servicio de Emergencias del Hospital de los Valles, al examen fisico se encuentran
signos vitales dentro de pardmetros normales. Se observa pared posterior de oro-
faringe edematosa y eritematosa, se palpa enfisema subcutdneo y edema en cuello. A
continuacion se realizan examenes de imagen y laboratorio. Se obtiene de inmediato
resultado de TAC de cuello y térax, en la cual se evidencia neumomediastino y
enfisema subcutdneo en cuello. Se decide el ingreso del paciente para proseguir con

plan diagnostico y terapéutico de su cuadro.

5. DESARROLLO DEL CASO.

5.1. Tiene el paciente factores predisponentes para desarrollar neumomediastino?

El neumomediastino espontaneo es una condicién poco comun, tiene una incidencia que
varia de 1 en 800 a 1 en 42000, tanto en paciente pediatricos como en adultos.
(McMahon, D., 1976). Por tal motivo no es congruente pensar en neumomediastino en

este paciente, si solo se toman en cuenta los antecedentes. El neumomediastino se
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presenta mas comunmente en hombres altos y delgados. (Jougon. Et. al., 2003),
(Chalumeau. Et. al., 2001). En este caso se trata de un paciente con fenotipo diferente,
incluso es un paciente que tiene sobrepeso con un IMC de 27.7.

También existen otros factores predisponentes que hay que tomar en cuenta en la
historia clinica. Los mas importantes son: asma, vomito a repeticion, tos vigorosa,
trauma reciente. Ademas se debe investigar sobre el uso de drogas tanto inhalatorias
como alucindgenas que podrian causar un comportamiento o actividad fisica
irregulares. (Marasco. Et. al., 2007).

En el paciente de este caso, no se encuentran, algunos de los factores predisponentes
antes mencionados, con excepcion de una fuerte maniobra de valsalva (estornudo).

5.2. Cuales son los signos y sintomas relevantes en el paciente y que se relacionan
con neumomediastino?

La mayoria de pacientes (25 al 90%) con neumomediastino se presentan con dolor
toréacico, el cual tipicamente es retro-esternal, de tipo pleuritico, se agrava durante la
inspiracion y puede irradiarse hacia cuello, hombros o extremidades superiores. La
disnea ocurre en aproximadamente en el 25% de los casos, mientras que la disfagia
varia entre un 10 a 40%. Algunos pacientes también pueden presentarse con hinchazén
cervical, torticolis, disfonia o dolor abdominal. (Chalumeau. Et. al., 2001), (Panacek.
Et. al., 2001), (Dattwyler. Et. al., 1979).

En un estudio realizado por Mayo Clinic, donde se analizan 62 casos de
neumomediastino en pacientes adultos, se encontré que dolor toracico es el sintoma
mas comun, presentandose en el 63% de los pacientes. También se menciona que en el
45% de los pacientes se encontrd enfisema subcutaneo, de los cuales ninguno reporto

signo de Hamman. (Iyer. Et. al., 2009). Otros autores reportan que también es
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importante detectar distension venosa en el cuello, ya que es un signo de compromiso
del retorno venoso, el cual puede ocurrir en casos graves de neumomediastino a tension.
Sin embargo, la literatura reporta que en aproximadamente un 30% de los pacientes, se
puede obtener un examen fisico normal. (Chalumeau. Et. al., 2001), (Panacek. Et. al.,
2001).

Por lo tanto, de acuerdo a la literatura, en este paciente tenemos varios signos y
sintomas que se relacionan a neumomediastino y que deberian hacer pensar en la
patologia. Los sintomas que presenta el paciente y que se relacionan a
neumomediastino son: dolor en cuello, disfagia y odinofagia. Un pertinente negativo en
cuanto a los sintomas del paciente es la disnea. Mientras que los signos que se
relacionan con la patologia son: enfisema subcutaneo, en el cual se reporta auscultacion
de signo de Hamman, y ademas el paciente también presenta disfonia.

Es importante agregar que inicialmente se debe tratar de buscar condiciones
subyacentes que indiquen gravedad del cuadro, como asma o el hallazgo de distencion
venosa, antes mencionada. Ademas es relevante conocer qué procedimientos no deben
realizarse cuando se sospecha de neumomediastino, como la espirometria. Este examen
esta contraindicado, porque la medicion del pico de expiraciéon maxima puede aumentar
el tamano del neumomediastino y se pueden presentar complicaciones. (Macia. Et. al.,

2007), (Fitzwater. Et. al., 2015)

5.3. {Qué consideraciones anatomicas se deben tomar en cuenta en este paciente?
El mediastino es definido como el “espacio entre los pulmones”. El mediastino esta
limitado superiormente por el agujero toracico superior, por el diafragma

inferiormente, por el esternén anteriormente, por la columna vertebral
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posteriormente y por los espacios pleurales lateralmente. Al mediastino se lo divide
en tres compartimentos: anterior, medio y posterior (Figura 1); lo cual, es til para

el desarrollo de diagnosticos diferenciales.

El mediastino anterior se encuentra entre la cara posterior del esternon y la seccion
anterior de los grandes vasos y el pericardio. Este compartimento contiene el timo,

las arterias mamarias internas, los nodos linfaticos, tejido conectivo y grasa.

El compartimento medio del mediastino, se extiende desde el pericardio
anteriormente, hacia la cara ventral de la columna vertebral posteriormente. Este
compartimento contiene el pericardio, el corazon, los grandes vasos, la via aérea y

el esofago.

El mediastino posterior incluye la columna vertebral y los surcos costo-vertebrales.
Este compartimento contiene al paquete vasculo-nervioso intercostal proximal, los

ganglios espinales, la cadena simpatica, tejido linfatico y tejido conectivo.
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Visceral Paravertebral
compartment sulcus

Anterior
compartment

Figura 1. Imagen que muestra los tres com;;drtimentos del mediastino. (Berry. Et. al., 2016).
Tomado de: Uptodate.

5.4. Segun el cuadro clinico del paciente, ;cuales son los examenes de laboratorio e
imagen indicados para llegar al diagnostico y para identificar complicaciones?
Laboratorio
En cuanto a los examenes de laboratorio indicados, la literatura recomienda el uso de
una gasometria arterial, dependiendo de la gravedad del paciente. (Saadoon & Janahi,
2016), (Carolan, 2016). En el caso del paciente, se encuentra con signos vitales estables
y con una saturacion de oxigeno dentro de los parametros normales (96%), razén por la
que no es necesaria la realizacion de una gasometria arterial.
Los pacientes con neumomediastino suelen presentarse con dolor toracico, por lo
que se debe descartar un evento cardiaco mediante la medicién de enzimas cardiacas.
(Carolan, 2016). En el paciente del caso a estudiar, no se presentd con dolor torécico,

pero si con dolor en cuello. El dolor en cuello en ocasiones puede ser la manifestacion
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de un infarto agudo de corazon, razon por la que la medicidon de enzimas cardiacas
puede ser util para descartar la patologia. (Carolan, 2016).

Dependiendo de la historia clinica del paciente, la literatura también sugiere la
investigacion del uso de drogas ilicitas, ya sea en sangre o en orina. (Carolan, 2016). El
paciente de este caso, no refiere el uso de drogas inhalatorias, ademds su nivel de
conciencia y sus signos vitales no dan indicio del uso de las mismas. Por lo tanto, no
estaria indicado el empleo del examen toxicoldgico antes mencionado.

También es importante recalcar que la medicion de reactantes de fase aguda, como
la proteina C reactiva y contaje de neutrofilos, no deben formar parte del plan
diagnoéstico. Estos podrian tener resultados moderadamente elevados, pero
probablemente se deba a una infeccidbn concomitante, mas que a el propio
neumomediastino. (Levin, 1973), (Takada. Et. al., 2008).

Imagen

En cuanto a los exdmenes de imagen, cuando hay sospecha de neumomediastino, esta

indicado el empleo de una radiografia de térax anteroposterior (AP) y Lateral, ademas

el examen debe incluir la region cervical. (Zylak. Et. al., 2000). Por lo tanto, en el

paciente en estudio, si se realizé una radiografia de térax. Los signos radiograficos que

hay que buscar, y que son indicadores de neumomediastino son los siguientes:

- Signo de Lucent streaks: son burbujas o gas que bordean las estructuras
mediastinales. Pueden elevar la pleura mediastinal e incluso avanzar hacia el cuello
o la pared toracica. Usualmente este signo es mas visible sobre el lado izquierdo
del corazon. El la vista lateral, se pueden observar las burbujas rodeando la aorta
ascendente, el arco aortico o las dareas pericardicas y peri-traqueales (Figura 2).

(Zylak. Et. al., 2000).
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Figura 2. Radiografia de torax AP en un nifio, se observa gas que rodea la pleura mediastinal y el arco
aortico (flechas blancas). También se observa el signo “spinnaker”, el cual solo es visible en nifios
(cabezas de flecha). Autores de imagen: Ibrahim Janahi & Ammar Saadoon. Tomada de: Uptodate.

- Gas mediastinal bordeando la cara superior del diafragma y que lo separa del

corazon. Se lo llama signo de diafragma continuo (Figura 3). (Zylak. Et. al., 2000),

(Saadoon & Janahi, 2016).

Figura 3. Radiografia de torax AP que muestra el signo de “Diagragma continuo” (continuous
diaphragm sign), seiialado por las flechas blancas. También se observa el “signo V de Nacliro” (flechas
negras). Autores: Ibrahim Janahi and Ammar Saadoon. Tomado de: Uptodate.
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- En nifos, se puede observar un signo llamado “spinnaker”, en el cual se observan
los 16bulos timicos desviados hacia arriba y hacia fuera (Figura 2). (Lawal. et. al.,

2009).

- Gas que rodee el margen lateral de la aorta descendente y que se extiende
lateralmente entre la pleura parietal y el hemi-diafragma medial izquierdo, se lo
conoce como “signo V de Nacleiro” (Figura 3). (Bejvan & Godwin, 1996),

(Naclerio, 1957).

- Gas que rodee la porcion mediastinal de la arteria pulmonar derecha, se lo llama

“signo de anillo” en la arteria (Figura 4). (Hammond, 1984), (Agarwal, 2006).

%

Figura 4. Radiografia lateral de torax amplificada, que muestra el ‘“signo de anillo”
alrededor de la arteria pulmonar (flecha amarilla). Autor: Anna Ellermeier. Tomado de: Up to
date.

Adicionalmente, es importante reconocer evidencias indirectas  de
neumomediastino. Estas incluyen: enfisema subcutaneo en torax y cuello,

neumopericardio y neumoperitoneo. (Wong. Et. al., 2013). Ademas se debe analizar
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toda evidencia de neumotorax, ya que si este estd presente el manejo debe ser mas

especializado y rapido. Otro signo radiografico a analizar es la efusion pleural, mas que

todo en el lado izquierdo, ya que esta puede estar asociada a ruptura esofagica.

(Bejvan. Et. al., 1996). Se debe excluir este hallazgo radiografico a pesar de que el

paciente del caso no tiene antecedente de vomito.

La tomografia computarizada (TC) es mas sensible que la radiografia en la
deteccion de neumomediastino, pero la mayoria de neumomediastinos detectados por
TC son pequeios y en ocasiones clinicamente insignificantes. Como resultado, la
tomografia computada debe ser reservada para los casos en que se sospeche de
enfermedad pulmonar subyacente. (Fujiwara, 1993), (Saadoon & Janahi, 2016). En
nuestro paciente, dentro del pan diagnéstico, también se decidid realizar tomografia
computarizada simple y contrastada de torax y cervical

Otros exdmenes de imagen que podrian ayudar con el diagndstico incluyen:

- Ecografia de térax: en la actualidad, es una herramienta muy usada en el servicio
de emergencias y puede ser util en el diagnéstico de neumomediastino, pero los
criterios aun no estan establecidos y no siempre los pacientes son 6ptimos para la
realizacion de ultrasonografia. Existe un signo ecografico asociado a
neumomediastino llamado “air gap”, el cual se refiere a una interface ecogénica
anterior al corazon que oscurece la visibilidad de las estructuras cardiacas, dando
como resultado un “parpadeo” del corazon, haciendo que aparezca y desaparezca
con cada ciclo respiratorio. (Megremis. Et. al., 2008), (Ng. Et. al., 2013). En
nuestro paciente no se realizd ecografia de torax en el servicio de emergencias ni
posteriormente, probablemente porque se considerd que la radiografia y la TC son

mucho mas sensibles y especificos.
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Electrocardiografia (EKG): en ocasiones podria mostrar anormalidades en
pacientes con neumomediastino, ya sea que esté, o no asociado a neumopericardio.
En un estudio realizado por Abolnik. Et. al, en donde se analizan 14 pacientes con
neumomediastino en los que se realizd EKG, dos presentaron moderada elevacion
del segmento ST, mientras que uno presentd inversion de la onda T. Otras
anormalidades en el EKG, pueden incluir: bajo voltaje, desviacion del eje a
izquierda o derecha y depresion del segmento ST. (Albonik. Et. al., 1991). Los
mecanismos de estos cambios electrocardiograficos no estdn bien esclarecidos,
pero probablemente se deben a rotacion y desplazamiento del corazon a causa del
gas en el espacio mediastinal. (Brearley . et. al., 2007), (Littmann, 1946). En el

paciente de nuestro caso, no se realizo.

Esofagografia con contraste: se realiza con contraste hidrosoluble en pacientes que
tengan alguna evidencia radiografica de ruptura esofagica (efusién pleural de
predominio izquierdo). Tanto la esofagografia, como la broncoscopia no estan

indicadas en casos de neumomediastino aislados. (Caceres. Et .al., 2008).

No hay estudios que reporten la sensibilidad de la imagen por resonancia magnética
(IRM) en el diagnodstico de neumomediastino, sin embargo en un estudio realizado
por Castellote et al, reporta que la IRM tiene muy buena sensibilidad en la
deteccion de lesiones cervicales y toracicas, incluyendo sus relaciones neuro-

vasculares. (Castellote. Et. al., 1999).
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6. EVOLUCION CLINICA: DiA 1.

El paciente fue valorado por el servicio de terapia intensiva (UCI) del Hospital de los
Valles, quienes consideraron que el paciente no tenia criterios de UCI, ni de dificultad
respiratoria, por lo tanto se decide su manejo en hospitalizacion regular.

Se solicitaron estudios de laboratorio e imagen con fin de determinar la causa del
neumomediastino y posibles complicaciones.

Laboratorio. (resultados obtenidos 1 dia después del ingreso del paciente)

Examen Resultado Unidad Referencia del
laboratorio
PCR 32.30% mm?> 00 -10.00
GLOBULOS BLANCOS 7830 mm’ 4400 - 11500
NEUTROFILOS 4260 mm’ 2000 - 8000
LINFOCITOS 2482 mm’ 1000 - 4400
MONOCITOS 822 mm’ 80 - 880
EOSINOFILOS 258 mm’ 80 — 880
BASOFILOS 0 mm’ 0-110
GRANULOCITOS 0.008 10°/mm’ 0.000 — 0.070
INMADUROS #

NEUTROFILOS % 54.4 % 50.0 —70.0
LINFOCITOS % 31.7 % 25.0-40.0
MONOCITOS % 10.5* % 2.0-10

EOSINOFILOS % 3.3 % 20-45

BASOFILOS % 0 % 0.0-1.0
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GRANULOCITOS 0.10 % 0.0-0.50
INMADUROS %
RECUENTO GLOBULOS 4600 10°/mm’ 4500 — 6400
ROJOS
HEMOGLOBINA 13.6 g/dL 13.6-17.5
HEMATOCRITO 40.5 % 40.0 — 52.0
VOLUMEN 88.0 FL 76.0 — 96.0
CORPUSCULAR MEDIO
HB CORPUSCULAR 29.6 pg 27.0-33.0
MEDIA
CONCENTRACION 33.6 g/dl 32.0-36.0
CORPUSCULAT MEDIA
ANCHO DE 40.9 FL 35.0 - 55.0
DISTRIBUCION DE
G.R.S.D
ANCHO DE 13.1 % 11.5-14.5
DISTRIBUCION DE
G.R.S.D %
PLAQUETAS 254 10°/mm’ 150 — 450
VOLUMEN MEDIO 9.7 - 8.0-14.0
PLAQUETARIO
PROCALCITONINA 0.07 ng/dl - Menor o igual a 0.05:
negativo

-<a0.50: bajo riesgo de
sepsis
- de 0.5 22.00: moderado
riesgo de sepsis.
- Mayor a 2.00: alto riesgo
de sepsis.

Tabla 2. Examenes y resultados de laboratorio realizados al ingreso del paciente. Los
resultados se obtuvieron hasta maximo un dia después del ingreso.

( *) resultados fuera del rango de referencia segun el laboratorio.

Imagen.

= Radiografia PA de térax: realizada al ingreso, se obtiene resultado cuando paciente

aun se encuentra en el servicio de emergencia.
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o Hallazgos: llama la atencién moderado enfisema subcutdneo en la region
toracica superior y basal del cuello. Pulmones de contornos lisos, sin
consolidaciones ni masas. Angulos costo-diafragmaticos libres. No hay
indicio de Neumotorax. Corazon de tamafio normal. Mediastino con hilios

pulmonares de calibre conservado (Figura 5).

kel il
Figura 5. Radiografia de torax AP. Muestra enfisema subcutdneo en region tordacica superior y
basal del cuello. Descarta la presencia de neumotorax.

= Tomografia de cuello y torax simple y contrastada: realizada el mismo dia del
ingreso del paciente.

o Hallazgos reportados (cervical): llama la atencién un marcado enfisema del
tejido blando en la region cervical que se distribuye en los espacios
prevertebral, yugulo-carotideo, para-faringeo, cervical anterior y parte
cervico-toracico posterior del lado derecho. Se encuentran disecadas las
estructuras musculares, especialmente en la parte lateral y anterior del
cuello, asi como las estructuras vasculares. También se extiende enfisema
hasta la region dorsal a nivel del musculo dorsal ancho derecho. Tiroides de

tamafio, forma y estructura normal. Parétidas y glandulas submandibulares
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de caracteristicas normales sin alteraciones focales posterior aplicacion de
contraste. La faringe y los recesos piriformes tienen los contornos lisos. No
hay captacion patologica del medio de contraste (Figura 6).

Hallazgos reportados (torax): a nivel de térax el neumomediastino se
extiende en el compartimiento anterior y medio a lo largo de la traquea,
arco aortico y se extiende en escasa cantidad a mediastino anterior. La
traquea tiene las paredes lisas, se ven continuas, tomograficamente no se
evidencia solucion de continuidad. También los bronquios principales
tienen calibre conservado. El esofago es delgado, las paredes son lisas. Se
evidencia una minima cantidad de aire anterior al es6fago en el segmento
distal. Los pulmones estdn expandidos, no hay neumotérax. La densidad
pulmonar es la habitual. No hay consolidaciones ni masas. No hay
derrames. Corazon de tamafio normal. No hay masas, colecciones ni
adenopatias. En la fase arterial y la aorta y venas pulmonares tienen calibre
normal y estdn uniformemente contrastadas, también sus vasos supra-

aorticos tiene calibre y contraste homogéneo (Figura 6).

Figura 6. Tomografia
simple y contrastada de
cuello y torax. A: TC
simple muestra
neumomediastino.  B:
TC simple, muestra
enfisema de  tejido
blando  en  region
cervical. C: TC con
ventana de parénquima,
muestra
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neumomediastino y
densidad pulmonar
habitual. D: TC simple
con ventana de
parénquima.  Muestra
enfisema de tejidos
blandos en  region
cervical.

E: TC contrastada,
muestra enfisema de
tejidos  blandos  en
religion cervical, no
hay captacion
patologica de contraste.
F: TC contrastada,

muestra
neumomediastino,  no
hay captacion

patologica de contraste.

El paciente se mantiene Hemodindmicamente estable, con una saturacion de
oxigeno superior a 90% sin oxigeno suplementario. Persiste moderada disfagia,
dolor en cuello y disfonia. Una vez obtenidos los resultados antes mencionados el
paciente sigue en hospitalizacion con manejo expectante, se indica dieta liquida,
analgesia a base Acetaminofén, y se solicita la realizacion de esofagografia con
contraste y broncoscopia.

5.5. ¢Debio el paciente ser manejado en la unidad de cuidados intensivo (UCI)?,
JPorqué?
El paciente del caso en estudio no cumple con los criterios para ser ingresado en la
UCI. Podemos guiarnos en las recomendaciones de guias internacionales resumidas

en la tabla 3.
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Soporte Ventilatorio Avanzado

Soporte Circulatorio

* Soporte ventilatorio mecénico

» posibilidad de deterioro repentino en
la funcion respiratoria, requiriendo
intubacion y ventilacion mecénica.

Soporte y monitoreo respiratorio
basico.

* Necesidad de mas de mas de 50% de
oxigeno.

* Posibilidad de deterioro progresivo
en la funcion respiratoria.

* Necesidad de fisioterapia para
eliminar secreciones por al menos cada 2
horas.

» Pacientes recientemente extubados,
posterior a un periodo largo de haber
estado en ventilacion mecanica.

* Necesidad de madascara de presion
positiva 6 ventilacion no invasiva.

* Pacientes que se encuentran
intubados para proteccion de la via
aérea, pero que no requieren soporte
ventilatorio.

* Necesidad de drogas vasoactivas para
mantener la presion arterial o el gasto
cardiaco.

* Soporte circulatorio debido a
inestabilidad por hipovolemia,
independientemente de la causa.

* Pacientes reanimados después de
arresto cardiaco, donde se considere
clinicamente la necesidad de UCI.

* Bombeo de balon intra-adrtico

Soporte y monitoreo Neuroldgico.

* Depresion del sistema nervioso central,
que afecte a la via aérea y reflejos
protectivos, independientemente de la
causa.

* Monitoreo neuroldgico invasivo

Soporte Renal

* Necesidad de terapia de reemplazo
renal agudo.

Tabla 3. Resumen de criterios de Admision a UCI, tomando en cuenta las
necesidades clinicas del paciente. (Nates, J. Et. al., 2016), (Smith & Nielsen, 1999).

El paciente del caso en estudio no cumple con ninguno de los criterios

previamente resumidos, ya que se encuentra hemodindmicamente estable y no

muestra signos de dificultad respiratoria. Por lo tanto se justifica su manejo en

hospitalizacion regular y no en la unidad de cuidados intensivos.
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5.6. De acuerdo a los resultados de laboratorio e imagen obtenidos hasta el

momento. ;Cuales se relacionan directamente con neumomediastino
espontaneo y con la gravedad del mismo?
En los exdmenes de laboratorio realizados en el paciente, encontramos la biometria
hematica con valores normales y una elevacion moderada del PCR. La elevacion del
PCR, como refiere la literatura no es un indicador de neumomediastino y puede
relacionarse con cualquier otra condicion del paciente.

En la radiografia de térax y cervical realizada en el paciente, llama la
atencion la presencia de enfisema subcutdneo en cuello. El enfisema subcutdneo
esta relacionado con neumomediastino, ya que radiograficamente es considerado un
indicador indirecto del mismo. (Wong. Et. al., 2013). No se indica la presencia de
efusion pleural en la radiografia de térax, lo cual nos lleva a descartar ruptura
esofagica, que es una complicacion grave y se asocia a un mal prondstico. Tampoco
se indica la presencia o signos de neumotodrax, que también vendria a ser una seria
complicacion.

En cuanto a la tomografia computarizada, como se menciono anteriormente,
en mas sensible para el diagnodstico y cuantificacion de neumomediastino. Mediante
la TC simple y contrastada realizada al paciente el dia del ingreso, se logra
diagnosticar neumomediastino y se evidencia la magnitud del mismo. No se
identifican lesiones en trdquea ni en es6fago. Ademas se descarta la presencia de
neumotodrax y la presencia de derrames que nos indiquen posibles complicaciones.
Adicionalmente la TC nos ayuda a descartar que el paciente tenga alguna

enfermedad pulmonar adyacente, lo cual estaria asociado al prondstico.
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5.7. ¢Cual seria el diagndstico diferencial del paciente relacionado a la lista de
problemas y curso clinico?
Generalmente los signos y sintomas de neumomediastino, como los descritos en la
lista de problemas (tabla 1), pueden ser confundidos con pericarditis y perforacion
esofagica. En el caso de pericarditis el dolor en torax y que se irradie a cuello
pueden asimilarse a la sintomatologia de neumomediastino, por lo tanto es
importante un adecuado examen fisico, durante el cual se pueden escuchar ruidos
cardiacos disminuidos. Ademas en éstos pacientes se debe hacer una evaluacion
electrocardiografica que descarte tanto pericarditis, como cualquier otra patologia
cardiaca primaria o secundaria. (Aldez, A. et . al., 2009), (Alvares, C. et. al., 2009),
(Chalumeau. Et. al., 2001)

La perforacion esofagica espontdnea (sindrome de Boerhaave), tipicamente
se presenta con dolor toracico y se asocia a vomito. En el caso que analizamos, el
paciente no refiere antecedentes de vomito. Sin embargo, en muchas ocasiones el
sindrome de Boerhaave, esta asociado a enfisema subcutaneo. Por tal motivo es
importante pensar en este diagnostico diferencial, ya que las complicaciones y el
mal pronostico en el sindrome de Boerhaave, se relacionan con el tiempo del
diagnéstico. (Aldez, A. et . al., 2009), (Alvares, C. et. al., 2009). Se logr6 descartar
perforacion esofagica mediante los estudios de imagen realizados en el paciente.

Otra patologia asociada al enfisema subcutaneo y a la lista de problemas del
paciente, es el neumotdrax espontaneo. (Sahn & Heffner, 2000). La fisiopatologia
es similar a la de neumomediastino y pueden coexistir las dos patologias al mismo
tiempo, lo cual se asocia a un peor prondstico y necesita de un manejo mas agresivo

y de especialidad. (Aldez, A. et . al., 2009), (Alvares, C. et. al., 2009).
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5.8. Una vez identificado el neumomediastino. Explique ;cual es la fisiopatologia
del neumomediastino en el paciente?

La fisiopatologia del neumomediastino fue descrita hace muchos afios,
cuando Macklin en 1939 describe sus bases fisiopatologicas. Consiste en un
aumento en la presion intra-alveolar, lo cual causa la rotura de los alvéolos
terminales, con la consiguiente liberacion de aire al intersticio pulmonar.
Posteriormente el aire migra por la vaina de los vasos del hilio pulmonar hacia el
mediastino. Finalmente el aire puede extenderse hacia los tejidos subcutaneos de la
pared torécica y del cuello (enfisema subcutaneo), siguiendo los planos fasciales y
eventualmente hacia el canal raquideo (neumatosis epidural o neumorraquis).
(Alvares, C. et. al., 2009), (Macklin, 1939), (Mason, R., 2005).

En el paciente del caso, lo que habria causado el aumento de la presion en el
alveolo son las repetidas maniobras de valsalva, a causa de la tos y estornudos. No
se puede indicar otra etiologia asociada, ya que el paciente no tiene ninguna
enfermedad pulmonar subyacente como asma, ni antecedentes de inhalacion de
drogas ilicitas (cocaina), los cuales son otros comunes desencadenantes de
neumomediastino (Crawford, 2016). Por lo tanto basandonos, tanto en la literatura,
como en el cuadro clinico del paciente, se puede afirmar que se trata de un caso de

neumomediastino espontaneo también descrito como sindrome de Hamman.
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6.1. EVOLUCION CLINICA: DiA 2.

El paciente se mantienen estable, su odinofagia mejora y persiste disfagia leve. Se resuelve
disfonia y el dolor se encuentra controlado. Se mantiene manejo con analgesia a base de
Ketorolaco. Se indica también terapia respiratoria cada 8 horas y ademads el uso de oxigeno
suplementario por cdnula nasal en caso de ser requerido. Adicionalmente el paciente se
encuentra recibiendo su medicacion habitual.

El paciente se mantiene con los signos vitales estables y normales:

FC:78 FR:20 TA:115/76 T° 36.7 SatO2: 95% (sin oxigeno suplementario)

Se obtienen los resultados de Esofagografia con contraste y de Fibrobroncoscopia. Ademas
se realizd una nueva TC para seguimiento del cuadro.

= Esofagografia con contraste yodado hidrosoluble.

o Hallazgos: Marcado enfisema en los planos blandos de regioén cervical
lateral y anterior. Ligera cantidad de neumomediastino de predominio
derecho. De derivacion es normal. No hay aspiracion, contorno posterior de
la hipo-faringe liso. No se observa extravasacion de medio de contraste.
Esofago de trayecto y calibre normal con las paredes lisas, contraste
uniforme en los tres segmentos representados y desproyectados del esofago,
no se observa extravasacion de contraste. Paso continuo de la columna de
contraste desde el esofago hacia el estomago. No hay reflujo

gastroesofagico (Figura 7).
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Figura 7.
Esofagograma

con medio de
contraste. A:

marcado enfisema
de tejidos blandos
en region cervical.
Ligera cantidad de
neumomediastino

de predominio
derecho. Esofago
de  calibre y
trayecto  normal,
paredes lisas. B:
trayecto en tercio
proximal y medio,
no se observa
extravasacion de
contraste.

C: trayecto en
tercio distal, no se

observa
extravasacion de
contraste. D:
esofagografia con
maniobra de
valsalva, no se
observa
extravasacion de
contraste.

Tomografia computada de cuello y de térax simple y contrastada.

o Cervical: persiste enfisema del tejido blando en la region cervical que se
distribuye en los espacios pre-vertebral, yugulo-carotideo, para-faringeo,
cervical anterior y parte cervico-toracico posterior del lado derecho. Se
encuentran disecando las estructuras musculares, especialmente en la parte
lateral y anterior del cuello, asi como las estructuras vasculares. Sin

variaciones significativas con estudio previo. También se extiende el
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enfisema hasta la region dorsal, hacia la region del musculo dorsal ancho
derecho. Tiroides de tamafio, forma y estructura normal. Pardtidas y
glandulas sub-mandibulares de caracteristicas normales. Sin alteraciones
focales posterior a aplicacion de contraste. La faringe y los recesos
piriformes tienen los contornos lisos. No hay captacion patoldgica de medio
de contraste (Figura 8).

Toérax: el neumomediastino se extiende en el compartimento anterior y
medio a lo largo de la traquea, arco aortico y se extiende en escaza cantidad
del mediastino posterior. Sin cambios significativos en relacion con estudio
previo. La trdquea tiene las paredes lisas, se ven continuas,
tomograficamente no se observa soluciéon de continuidad. También los
bronquios principales tienen calibre conservado. El eso6fago es delgado, las
paredes son lisas y se evidencia minima cantidad de aire anterior al es6fago
en el segmento distal. Los pulmones estdn expandidos, no hay neumotorax,
la densidad pulmonar es la habitual. Atelectasias laminares basales, en
especial en lado derecho. No hay derrames. Corazén de tamaio normal. No
hay masas, colecciones ni adenopatias. En la fase arterial, la aorta y venas
pulmonares tienen calibre normal y estdn uniformemente contrastadas.
También los vasos supra-adrticos tienen calibre y contraste homogéneo

(Figura 8).
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Figura 8. TC

simple y
contrastada
cervical y
tordcica. A: TC
simple que
muestra
persistencia de

enfisema de tejido
blando en region
cervical. B: TC

simple que
muestra  pequeria
cantidad de

neumomediastino.
C: TC simple con

ventana de
parénquima  que
muestra

persistencia de

enfisema en tejidos
blandos de region
cervical, descarta
lesiones. D: TC
simple con
ventana de
parénquima  que
muestra  pequerio
neumomediastino

y parénquima
pulmonar normal.
E: e
contrastada,
distribucion
uniforme de
contraste.

F. TC contrastada,
descarta captacion
patologica de
contraste.

= Fibrobroncoscopia.

o Exploracion y hallazgos: bajo anestesia general se explora toda la via aérea
alta y baja, sin encontrar lesiones de la mucosa, hematomas u otra
alteracion. Se observa mucosa levemente eritematosa en oro-faringe y

laringe. Ademas, se observa una secrecion blanquecina en toda la via aérea.
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5.9. En el paciente del caso, ;Se trataria de un neumomediastino primario
(espontaneo) o secundario?
En el caso del paciente en estudio, se trata de una etiologia primaria, en quien el
aumento de la presion alveolar causada por valsalva, produjo neumomediastino
espontaneo con subsecuente enfisema subcutdneo. Ademas, los nuevos resultados
de imagen y la fibrobroncoscopia no han identificado ninguna etiologia del
neumomediastino. De igual manera, tampoco se ha identificado alguna
complicacién de la patologia.

En 1939 Lous Hamman, describe por primera vez al neumomediastino
espontaneo (sindrome de Hamman), como "enfisema mediastinico espontaneo".
Corresponde a la presencia de aire libre en el mediastino que se presenta sin
relacion a trauma tordcico, procedimientos traqueo-bronquiales o esofagicos,
ventilacidbn mecénica, cateterizacion cardiaca, cirugia toracica ni enfermedad
pulmonar subyacente. (Alvares, C. et. al., 2009), (Ho, 2012), (Tronco, 2012).

Aunque la endoscopia, broncoscopia y la esofagografia son remarcables,
varios autores recomiendan que su aplicacion sea justificada por el curso clinico del
paciente. En el caso de nuestro paciente se justifica por la presencia de disfagia y
del enfisema subcutaneo. (Perna Et. al., 2010), (Al-Mufarrej, 2008), (Iyer. Et. al.,
2009). Por lo tanto, es una ventaja que en el caso estudiado se hayan implementado
estas herramientas diagnosticas adicionales, ya que, por lo general su uso es

limitado.
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5.10. .Qué complicaciones podria presentar el paciente y cual deberia ser su
manejo?
Una de las complicaciones que se pueden presentar es el neumomediastino a
tension. Esta patologia resulta de la persistente entrada de aire hacia el espacio
mediastinal o pericardico. El incremento de presion en estos compartimentos puede
comprometer el retorno venoso y la funcion cardiaca, lo cual se convierte en una
emergencia médica. Por lo tanto, el aire debe ser evacuado rapidamente, ya sea por
via percutanea o quirtrgica. (Iyer. Et. al., 2009), (Herlan. Et al., 1992).

Otra complicacion que esta asociada a neumomediastino, y que tiene base en
su fisiopatologia, es el neumotorax. En un estudio realizado por Mayo Clinic, donde
se analizan 62 pacientes adultos, 32% de los pacientes presentaron neumotorax
concomitantemente. (Iyer. Et. al., 2009). La asociacion de neumotoérax a
neumomediastino, también es una emergencia médica, porque dependiendo de su
tamafo, necesitara evacuacion del mismo, mediante la colocacion de un tubo
toracico y manejo por especialidad. (Sahn & Heffner, 2000).

5.11. . Cual es el pronostico del paciente?
El neumomediastino espontaneo usualmente es una condicion benigna que se
resuelve en un periodo aproximado entre 2 a 15 dias. Un mal pronostico por lo
general estda asociado a enfermedades pulmonares, tales como el asma,
enfermedades intersticiales, bronquiolitis obliterante, bronquiectasias, enfermedad
pulmonar obstructiva cronica, malignidad y lesiones quisticas pulmonares. EIl
prondstico de  neumomediastino  también  empeora cuando  ocurre
concomitantemente con neumotérax. (Iyer. Et. al., 2009), (Saadoon & Janahi,

2016).
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En el caso del paciente en estudio, no tiene antecedentes de alguna de las
patologias pulmonares antes mencionada, ni de malignidad. También se descart6 la
presencia de neumotdrax. Por lo tanto, se puede determinar que el paciente tiene un
buen pronostico.

6.2. EVOLUCION CLINICA: DIA 3. (ALTA).
El paciente evoluciona de manera favorable, su disfagia se ha resuelto, el dolor se encuentra
controlado y al examen fisico ya no es palpable en enfisema subcutaneo.
El paciente mantiene con estabilidad hemodinamica y respiratoria.
Signos Vitales: FC:75 FR: 21 TA: 131/87 T% 37°C.  SatO2: 92% (sin oxigeno
suplementario).
Por la evolucion que el paciente presenta, se decide su alta hospitalaria. Se dan las
siguientes indicaciones:

= Ketorolaco 20mg via oral cada 8 horas por 5 dias.

= Reposo relativo.

= Dieta general

= Control por consulta externa.

5.12. Puede el paciente presentar recurrencia del cuadro?
La recurrencia de neumomediastino espontdneo es rara, y en caso de ocurrir,
generalmente son recurrencias benignas. Los estudios que han utilizado poblaciones
mas grandes, estiman que la recurrencia de neumomediastino es inferior al 5%.
(Yellin & Lieberman, 1983), (Dekel. Et. al., 1996), (Jougon. Et. al., 2003),

(Gerazoniunis. Et. al., 2003). Por lo tanto, con base en la literatura y en la historia
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clinica del paciente, podemos estimar que es muy poco probable que exista
recurrencia de neumomediastino.
5.13. .Cual es el manejo que debe recibir el paciente segun la literatura?
El tratamiento del neumomediastino espontdneo depende de la presencia de
complicaciones y comorbilidades. En el caso del paciente en estudio, se trata de un
neumomediastino espontaneo no complicado, por lo tanto, el manejo es
conservador. El tratamiento consiste en analgesia, reposo y evitar maniobras que
incrementen la presion pulmonar, tales como valsalva o realizacion de espirometria.
La oxigenoterapia con altas concentraciones de oxigeno es usada para
estimular el lavado de nitrogeno, pero por lo general no es necesaria, excepto en
casos en los que la sintomatologia sea grave. Recordemos que en una TC realizada
en el paciente se encontraron atelectasias, las cuales no tuvieron significancia
clinica. Sin embargo, la literatura sugiere que se debe tener precaucion con la
oxigenoterapia con oxigeno al 100%, ya que esta puede predisponer a la absorcion
de las atelectasias. (Macia. Et. al., 2007), (Fitzwater. Et. al., 2015), (Saadoon &

Janahi, 2016), (Alvares, C. et. al., 2009), (Iyer. Et. al., 2009).
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ANEXO A:

ESTE TRABAJO DE TITULACION, SE COMPLEMENTA UNA PRESENTACION
INTERACTIVA DEL CASO DISCUTIDO, QUE CONSTA DE PREGUNTAS Y
RESPUESTAS QUE REFORZARAN LA INFORMACION ADQUIRIDA
MEDIANTE LA LECTURA DE ESTE DOCUMENTO



