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CASO CLIiNICO

Neumomediastino y fugas de aire secundarias a COVID-19:
manejo expectante vs. invasivo de una complicacion
infrecuente

Pneumomediastinum and air leaks secondary to COVID-19: Expectant vs. invasive
management of a rare complication
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Resumen

Diversas alteraciones que, por su fisiopatologia, son clasificadas en conjunto como «fugas de aire», han sido complicacio-
nes raras de la neumonia por COVID-19. Respecto a la infeccion por SARS-CoV-2, se plantea el debate de si estas se
clasifican como espontaneas o secundarias, ya que los multiples mecanismos de dafio estructural pulmonar que conlleva
la COVID-19 condicionan fragilidad pulmonar en corto lapso. Por lo anterior, se expone el caso de una paciente de 36 afios
con COVID-19 complicada con neumomediastino y enfisema subcutdneo con el objetivo de ilustrar y discutir dichas com-
plicaciones.
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Abstract

Several alterations that, due to their pathophysiology, are collectively classified as “air leaks”, have been rare complications
of COVID-19 pneumonia. In the context of infection by SARS-CoV-2, the debate arises as to whether these are classified
as spontaneous or secondary, since the multiple mechanisms of pulmonary structural damage that COVID-19 entails condi-
tion lung fragility in a patient in short time. For the above, we presents the case of a 36-year-old female patient with CO-
VID-19 complicated with pneumomediastinum and subcutaneous emphysema in order to illustrate and discuss these
complications.
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|ntroducci6n

La actual pandemia ocasionada por el virus SARS-
CoV-2 continda siendo un problema de salud publica
mundial. En México, los primeros casos se reportaron
en febrero de 2020', situaciéon que ha planteado diver-
sos retos en todos los ambitos médicos, desde su iden-
tificacion y tratamiento hasta su sinergia con comorbilidad
subyacente o complicaciones de la COVID-19 per se.

Diversas alteraciones que, por su fisiopatologia,
son clasificadas en conjunto como «fugas de aire»,
han sido complicaciones raras de la neumonia por
COVID-19, aunque mas prevalentes que en otras
afecciones respiratorias. Las fugas de aire incluyen
el neumomediastino (NM), el neumotérax (NMX), el
neumopericardio y el enfisema subcutaneo, que pue-
den compartir el mismo mecanismo fisiopatolégico
tanto en pacientes que requieren ventilacion meca-
nica como en pacientes ambulatorios?. En el contex-
to de la COVID-19, surge el debate de si estas se
clasifican como espontdneas o secundarias, ya que
los multiples mecanismos de dafio estructural pul-
monar que conlleva esta infeccion condicionan fra-
gilidad pulmonar, aunado a que en los reportes
existentes se denota ausencia de otros factores pre-
disponentes®. Por el contrario, en pacientes sin
COVID-19, la aparicion de NM o NMX espontaneo
se acompafa normalmente de factores de riesgo
bien establecidos, como enfermedades pulmonares
intersticiales, fibrosis quistica, asma, tabaquismo,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica o neopla-
sias pulmonares.

Ante dicha controversia, se expone un caso clinico
que hace énfasis en el riesgo de aparicion de fu-
gas de aire (especificamente NM) en pacientes
con COVID-19 sin factores de riesgo clasicos aparen-
tes, su manejo conservador y su posible asociacién
a un peor curso de la enfermedad.

Caso clinico

Mujer de 36 afios sin antecedentes personales de
importancia, talla de 1.65 m, peso de 85 kg e indice
de masa corporal de 31.2 kg/m?. Inicié su padecimien-
to 8 dias previos al ingreso hospitalario presentando
cefalea, rinorrea hialina, odinofagia, tos no producti-
va, fiebre y dolor toracico. Posteriormente se agregd
disnea de pequefios a medianos esfuerzos, motivo
por el que acude al servicio de urgencias, donde se
encuentra con 78% de saturacion de O,, frecuencia

cardiaca de 113 latidos por minuto, frecuencia respi-
ratoria de 27 respiraciones por minuto y presion arte-
rial de 115/74 mmHg, por lo que se inicia tratamiento
con oxigeno suplementario. Se realiz6 prueba de re-
accion en cadena de la polimerasa con transcriptasa
reversa para la deteccion de SARS-CoV-2, la cual se
reportd positiva, asi como radiografia simple de térax
en la que se observo enfisema subcutaneo bilateral
en region cervical, tejidos blandos de region axilar y
hemitérax derecho (Fig. 1), ademas de afeccion pul-
monar grave con patrén en vidrio despulido de forma
bilateral. Se dieron 7 puntos en la escala RALE (Ra-
diographic Assessment of Lung Edema), por lo que
se decididé su ingreso a hospitalizacion.

Sus estudios de laboratorio al ingreso reportaron
leucocitos 18 x 10°, hemoglobina 16.54 g/dl, linfocitos
0.78 cel./ul, plaquetas 270 cel./ul, tiempo de protrom-
bina 13 s, tiempo parcial de tromboplastina 24 s, fi-
brindgeno 261 mg/dl, dimero D 0.769 pg/ml, albumina
3.7 g/dl, deshidrogenasa lactica 440 U/I, creatinina
0.8 mg/dl y glucosa 286 mg/dl; el resto de los valores
se encontraron en parametros normales.

En la exploracion fisica se encontr6 enfisema sub-
cutaneo y crepitacion en la region lateral derecha del
cuello y el hemitérax derecho. Se realizé tomografia
computarizada (TC) simple de térax y cuello que evi-
dencid la presencia de enfisema subcutdneo a nivel
de los espacios parafaringeo, cervical izquierdo, pe-
ritiroideo y retroesofagico; térax con aire en el me-
diastino superior y posterior, y afeccion grave del
parénquima pulmonar con patrén en vidrio deslustra-
do de predominio subpleural (Figs. 2 a 4). Se consi-
derd no realizar intervencion invasiva, ya que no
presentaba NMX, y se continud tratamiento conser-
vador con oxigenoterapia, anticoagulacion, antipiréti-
cos, analgesia y esteroide durante 10 dias.

La paciente continu6 con deterioro clinico y gaso-
métrico hasta un indice PO,/FiO, de 65 mmHg a pe-
sar de oxigeno suplementario a flujos maximos con
mascarilla reservorio, por lo que se plante6 la nece-
sidad de ventilacion mecanica invasiva; sin embargo,
la paciente la rechazé rotundamente. Se proporciond
oxigenoterapia con céanulas nasales de alto flujo, ob-
servando mejoria parcial en la saturacion (hasta
85%). A los 7 dias del ingreso se encontrdé remision
del enfisema subcutaneo, por lo que se realizaron de
nuevo radiografia y TC de térax simple, en las cuales
se observd la resolucién completa de enfisema y NM,
pero con mayor afeccion en el parénquima pulmonar
(Fig. 5). La paciente continud su estancia hospitalaria
con criterios clinicos y gasométricos para manejo
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Figura 1. Radiografia posteroanterior de térax con presencia de ima-
genes lineales radiotransparentes que se extienden en la silueta car-
diaca (neumomediastino) y el tejido celular subcutaneo del cuello y
axilar de forma bilateral (enfisema subcutdneo).
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Figura 2. Tomografia computarizada simple de tdrax en corte axial en
la que se visualiza aire a nivel del mediastino anterior y posterior, asi
como afeccion grave en patron de vidrio despulido.

ventilatorio invasivo, el cual continué rechazando has-
ta su fallecimiento en el dia 15 desde su admision y
23 desde el inicio del cuadro.

Discusion

El NM puede ser espontaneo o secundario a pro-
cesos traumaticos o iatrogénicos*. Se ha descrito
como casos anecdoticos en presencia de infeccion
por neumonia fungica, Mycoplasma pneumoniae, tos-
ferina e influenza®; sin embargo, se ha observado una
mayor prevalencia de estas alteraciones en pacientes
con COVID-198, sin importar si se encuentran bajo
ventilacion con presion positiva’. Se ha planteado la
posibilidad de que dicho proceso deje de ser espon-
tdneo y sea secundario a esta infeccion®, ya que se
da en el contexto de fragilidad pulmonar.

k

Figura 3. Tomografia computarizada simple de tdrax en corte coronal
que muestra aire a nivel del mediastino.

"

Figura 4. Tomografia computarizada simple de cuello en corte axial
en la que se observa aire a nivel del espacio parafaringeo.

tino evidenciada. A: en la radiografia de tdrax posteroanterior. B: la
tomografia computarizada simple de tdrax en corte axial.

Al igual que el caso aqui expuesto, numerosos re-
portes incluyen personas que carecen de los factores
de riesgo clasicos, como edad® y tabaquismo'®; este
ultimo, el mayor factor de riesgo para desarrollar NM
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espontaneo*. Por otro lado, hay caracteristicas que
no se modifican entre los pacientes con y sin
COVID-19, ya que los hombres y quienes tienen ma-
yor comorbilidad contintan siendo los que presentan
una evolucién y un prondstico menos favorables'.

En los pacientes con neumonia por COVID-19, el
riesgo de deterioro subito en la mecanica ventilatoria
es alto, ocasionado principalmente por tromboembolia
pulmonar®, la misma neumonitis por COVID-19 y pro-
cesos mas raros como NM, neumopericardio® y NMX®,
por lo que el clinico debe considerar estos ultimos
diagndsticos, sobre todo en pacientes con ventilacion
espontanea en quienes suelen pasar desapercibidos
y ser atribuidos errdoneamente al mismo curso de la
enfermedad. Cuando este deterioro es secundario a
trastornos de fuga de aire, el tiempo promedio de
aparicion es variable (9 dias en promedio) desde el
inicio de los sintomas'®.

Los sintomas mas comunes del NM son disnea, tos,
dolor toracico, dolor cervical, taquicardia, taquipnea,
disfagia, disfonia y rinolalia™, ademdas de enfisema
subcutdneo hasta en el 70% de los casos'® (sobre
todo en la base del cuello). En el NM masivo con
obstruccién mecanica del corazén y retorno venoso
disminuido, también se observa hipotension'e; esto
solo ocurre cuando el aire no encuentra ruta de es-
cape a la cavidad pleural, el tejido subcutaneo del
cuello o el retroperitoneo. La radiografia de térax es
de suma importancia debido a su disponibilidad y a
que puede detectar NM hasta en el 70% de los pa-
cientes', siempre y cuando se busque de manera
intencionada; el signo mas evidente es el del «doble
contorno» ocasionado por la diseccion del aire en las
vainas peribroncovasculares. A pesar de ser de gran
utilidad, el citado estudio esta infravalorado y no es
raro que el diagnostico se pierda tanto por médicos
no radidlogos como por radidlogos’. Si el NM es muy
pequefo, solo sera visible por TC.

Ante un deterioro de la funcion respiratoria, el clinico
debe considerar los siguientes diagnosticos diferenciales:
tromboembolia pulmonar, NM, neumopericardio, infec-
cién bacteriana sobreagregada, infarto agudo al miocar-
dio, cardiopatia de Takotsubo y perforacion esofagica'®.

En caso de NM, el manejo recomendado es con-
servador, con estrecha monitorizacion de las funcio-
nes cardiovascular y respiratoria; este enfoque de
tratamiento no se ha asociado a inestabilidad de di-
chos sistemas'™. ElI manejo invasivo con colocacion
de sondas intratoracicas es inusual y se aplica cuan-
do hay compromiso cardiopulmonar, aunque se ha
reportado una estrategia «profilactica» en la que se

inserta una sonda pleural cuando existe NM en au-
sencia de NMX2, con la justificacion de que en pa-
cientes con COVID-19 y niveles de PO, limitrofes, la
apariciéon de un NMX subsecuente a un NM deterio-
raria aun mas y de manera rapida la funcion respira-
toria; sin embargo, esta conducta ha tenido resultados
que agravan la condicion del paciente, con aumento
del aire intratoracico y del enfisema subcutaneo’®.

Aun esta en debate si la presencia o no de fugas
de aire es un indicador de mal prondstico, y la evi-
dencia que se tiene hasta el momento proviene de
series de casos y pequefias cohortes. En la pandemia
ocasionada por SARS-CoV en 2004, la presencia de
NM en pacientes sin ventilacién mecanica aumento la
mortalidad?!. Hasta el momento, la evidencia es con-
tradictoria, ya que en algunas series se ha registrado
un 21-100% de mortalidad?®'¢2'; sin embargo, dichos
estudios cuentan con muestras pequefas y con ses-
gos de seleccion. Por lo anterior, para terminar de
dilucidar esta relacion entre las fugas de aire y un
peor prondstico en pacientes con COVID-19, se ne-
cesitaran estudios mejor controlados.
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