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Neumomediastino espontaneo en consumidor de cocaina.
Reporte de caso

Spontaneous pneumomediastinum in a cocaine user. Case report
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Resumen
Introduccidn: El neumomediastino espontaneo (sinénimo: enfisema mediastinico) es infrecuente y, por lo ge-
neral, autolimitado; sin embargo, puede complicarse y ser potencialmente mortal. Caso clinico: Varén de 20
afos con consumo habitual de cocaina y marihuana. Ingresoé por 1 dia de agitacion psicomotriz y, posterior-
mente, evoluciond con alteracion del estado de conciencia, enfisema subcutaneo e insuficiencia respiratoria
que requirioé intubacion orotraqueal. La tomograffa computarizada (TC) de térax evidencié neumomediastino y
enfisema subcutaneo extensos. Diagndstico, intervenciones y resultados: Se diagnostic6 neumomediastino
espontaneo secundario a consumo de cocaina. Requirié ventilacion mecéanica por compromiso del sensorio y
falla respiratoria. Estancia en unidad de cuidados intensivos (UCI): 31 dias. Present6 lesion renal aguda (LRA)
AKIN 2, resuelta sin dialisis con medidas nefroprotectoras. Dos extubaciones fallidas por neumonia asociada
a los cuidados de la salud (NACS); se realizé traqueostomia y posterior decanulacion exitosa. Fue dado de
alta clinicamente estable. Se utilizé ultrasonido a pie de cama (POCUS) para monitorizacion en entorno de
recursos limitados. Conclusién: Aunque el neumomediastino espontaneo suele tener curso benigno, puede
complicarse y prolongar la estancia. El POCUS apoya el manejo cuando el acceso a TC de control es limitado.
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Abstract

Introduction: Spontaneous pneumomediastinum (mediastinal emphysema) is uncommon and usually self-
limited but can be life-threatening when complicated. Case: A 20-year-old male with habitual cocaine use
developed altered consciousness, subcutaneous emphysema, and respiratory failure requiring orotracheal
intubation. Chest computed tomography (CT) showed extensive pneumomediastinum and subcutaneous em-
physema. Diagnosis, interventions, and outcomes: Cocaine-related spontaneous pneumomediastinum was
diagnosed. He required mechanical ventilation. Intensive care unit (ICU) length of stay: 31 days. Acute kidney
injury (AKI) AKIN 2 resolved without dialysis using nephroprotective measures. Two failed extubations due to
healthcare-associated pneumonia (HCAP) led to tracheostomy and later successful decannulation. He was
discharged clinically stable. Point-of-care ultrasound (POCUS) aided monitoring in a resource-limited setting.
Conclusion: Spontaneous pneumomediastinum generally has a self-limiting course but may complicate, ex-
tending hospitalization. POCUS can support management when CT follow-up is unavailable.
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Introduccion

El neumomediastino espontaneo (sinénimo:
enfisema mediastinico) se define como la
presencia de aire en el mediastino y es una
entidad poco frecuente’.

Ocurre por escape de aire a través de rup-
turas alveolares hacia la vaina broncovas-
cular (mecanismo de Macklin)?. Con menor
frecuencia, proviene del tracto respiratorio
superior, vias intratoracicas o tracto gas-
trointestinal por aumento de presion intralu-
minal o lesion de la pared?.

Como la presion media en el mediastino es
mas negativa que en el parénquima pul-
monar, el aire libre se desplaza centripeta-
mente a lo largo de las vainas vasculares
hasta el hilio y puede extenderse al tejido
subcutaneo de torax, cuello y extremidades
superiores®.

La incidencia estimada es baja y afecta
sobre todo a adultos jovenes; la evolucion
suele ser benigna y autolimitada*®.

Presentamos el caso de un paciente joven
con consumo de sustancias que desarrolld
neumomediastino secundario a inhalacion
de cocaina, con evolucion complicada y es-
tancia prolongada en unidad de cuidados
intensivos (UCI), hasta su alta clinica.

Caso clinico

Masculino de 20 afios, consumidor habitual
de marihuana y cocaina; alcoholismo oca-
sional; sin alergias ni antecedentes patologi-
cos personales/quirurgicos conocidos. Con-
sulté a emergencia por 1 dia de agitacion
psicomotriz, irritabilidad y temblores, por lo
gue ingreso a hospitalizacion de psiquiatria.
Al ingreso: hemodinamicamente estable, ta-
quipneico, SpO, 292% en aire ambiente, sin
uso de musculatura accesoria.

Durante la hospitalizacion present¢ altera-
cion del estado de conciencia (Glasgow
3/15), taquipnea y enfisema subcutaneo
desde mandibula hasta cuarto espacio in-
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tercostal bilateral; se aseguré la via aérea
mediante intubacion orotraqueal (I0T). La
tomografia computarizada (TC) de térax (Fi-
gura 1) mostr6 neumomediastino y enfise-
ma subcutaneo extensos.

Ingreso a UCI bajo analgosedacion con mi-
dazolam y fentanilo en infusion continua,
objetivo RASS -4. Ventilacién protectiva,
sin inestabilidad hemodinamica. Se realizd
interconsulta a Neumologia que efectud fi-
brobroncoscopia sin evidencia de lesion de
via aérea. Se inici6 destete ventilatorio con
éxito a las 24 h y pas6 a canula nasal de
alto flujo (CNAF), objetivo RASS —1. Reci-
bi6 analgesia con parche de buprenorfina'y
manejo de sostén. Mantuvo Glasgow 14-15
y progreso a dieta por via oral.

A las 12 h presentd agitacion psicomotriz
con mala mecanica ventilatoria, indice ROX
(IROX) 3y HACOR 10; se reintubd.
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Fig. 1. TC simple de térax: A) corte axial
a vértices pulmonares con neumotorax la-
minar apical derecho (flechas sin relleno) y
enfisema subcutaneo bilateral (flechas con
relleno); B) corte axial a nivel de arco aodrti-
CO con aire en tronco braquiocefalico, ven-
tana aortopulmonar con presencia de neu-
momediastino (flecha sin relleno), ademas
de enfisema subcutaneo (flecha con relle-
no); C) corte sagital con neumomediastino
(flecha sin relleno) y enfisema subcutaneo
importante (flecha con relleno); D) corte co-
ronal de imagen previa mostrando neumo-
mediastino (flecha sin relleno) y enfisema
subcutaneo (flecha con relleno).

Se observaron secreciones abundantes; el
cultivo de secrecion bronquial reportd Pseu-
domonas aeruginosa y se indico antibidtico.
Alas 48 h, con mejoria y predictores favora-
bles, se extubd sin complicaciones y paso
a canula nasal. Psiquiatria indico retiro de
antipsicoticos. Desarrollo lesion renal agu-
da (LRA) AKIN 2, resuelta sin dialisis con
medidas nefroprotectoras.

Tras 72 horas, presentd nauseas y vomito
con mala mecanica respiratoria e inestabili-
dad hemodinamica; se reintubd por segun-
da vez. El nuevo cultivo por hipersecrecion
reporté Candida albicans y recibi¢ trata-
miento. El destete no fue favorable, por lo
que se realizd traqueostomia percutanea
sin complicaciones. Evolucion6 adecuada-
mente y se decanuld al dia 5. Con estado
de conciencia adecuado y sin soporte de
terapia intensiva, paso6 a hospitalizacion de
Neumologia. La TC de control no se realizd
por falla del tomoégrafo institucional. Alta a
domicilio con control a 3 meses.

Diagnésticos diferenciales considerados
y descartados: ruptura esoféagica (sindro-
me de Boerhaave); sin vomitos incoercibles
ni mediastinitis en TC), trauma toracico (no
referido), asma/EPOC (Enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica) (sin antecedente ni
hallazgos compatibles), neumotoérax a ten-
sion (sin colapso significativo ni desviacion
mediastinica)®®.

Discusion

El neumomediastino, o enfisema mediasti-
nal fue descrito por primera vez en 1819, y
se defini6 como la presencia de aire den-
tro de la cavidad mediastinal. A menudo
ocurre a consecuencia de trauma, herida o
trauma penetrante, o situaciones que cau-
sen cambios en la presion intratoracica, en-
fermedad pulmonar, nacimientos, actividad
fisica, consumo de sustancias, entre otras.
El neumomediastino espontaneo es la pre-
sencia de aire en el mediastino sin una etio-
logia clara3.
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Es una entidad compleja, con una inciden-
cia reportada de menos a 1:44.000%. Ocurre
mayormente en adultos jovenes y general-
mente tiene un curso benigno®. La patoge-
nia (Efecto Maclin) incluye ruptura alveolar
llevando a que el aire cause diseccion a tra-
vés de la vasculatura broncoalveolar., con
entrada al mediastino®. Este suceso explica
cOmo ocurre neumomediastino en paciente
con un incremento subito de la presion in-
tratoracica’.

Neumomediastino esta asociado con la in-
halacion de crack y cocaina, y menos co-
munmente con uso de cocaina intranasal®.
Se debe en su mayor parte a que se realiza
una maniobra de Valsalva al realizar la in-
halacion, mas que un efecto directo de la
droga. Aproximadamente un 20% también
presenta neumotoérax®.

La ausencia de un factor etioldgico discer-
nible en la RRP presenta un desafio diag-
nostico y una oportunidad para una mayor
compresion’™,

Las manifestaciones clinicas que con mas
frecuencia se presentan son dolor en el pe-
cho y disnea. El dolor de cuello también es
un sintoma prevalente. Asimismo, dentro de
los hallazgos fisicos comunes fueron enfi-
sema subcutaneo, signo de Hamman vy el
neumotdrax asociado™.

Dado que los sintomas son inespecificos, el
diagnostico diferencial tiende a ser amplio
y conducir a un diagnostico retardado’.
Una vez confirmado, se debe investigar los
factores predisponentes, entre estos estan
asma, antecedentes de tabaquismo, tos y
cambio repentino de la presion intratoracica
(relacionado con la actividad fisica/depor-
tiva). En menores reportes se han descrito
abuso de sustancias por inhalacion, trastor-
nos vasculares de colageno e infecciones
virales™,

Radiografia simple vs TC en diagnéstico
temprano: |la radiografia de térax es el es-
tudio inicial y puede identificar hasta ~70%
de los casos; la TC aumenta la sensibilidad,
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delimita la extension, identifica complica-
ciones y diferencia causas espontaneas de
secundarias™-12,

Evolucion y manejo comparado con la lite-
ratura. En las series, el neumomediastino
espontaneo cursa de forma benigna, con
tratamiento conservador (reposo, analge-
sia, control de tos y oxigeno) y alta precoz;
la resolucion radioldgica puede tardar has-
ta 3 semanas®'®'%. La necesidad de inter-
vencion es baja; solo una minoria requiere
drenaje cuando coexiste neumotodrax clini-
camente significativo, y la ventilacion meca-
nica es poco frecuente*>13-5, |_a mortalidad
es rara y suele relacionarse con comorbili-
dades o infecciones severas’®.

En contraste, nuestro paciente presento
un curso mas grave y prolongado: 31 dias
en UCI, dos reintubaciones, traqueostomia
con decanulacion al dia 5, y complicacio-
nes no habituales en las series, como neu-
monia asociada a los cuidados de la salud
(NACS) y lesion renal aguda (LRA) AKIN 2.
Ademas, aunque la literatura describe neu-
motoérax concomitante en hasta ~20% de
casos, generalmente con manejo conserva-
dor o drenaje selectivo®'®, en este caso el
factor determinante de la prolongacion fue
la infeccion respiratoria asociada a la venti-

lacion y la necesidad de via aérea quirdrgi-
Ca4,5,13716_

La mortalidad es rara y suele relacionarse
con condiciones subyacentes, como infec-
ciones severas'®.

Conclusion

El neumomediastino espontaneo suele cur-
sar de forma benigna y responde a mane-
jo conservador. Un diagndstico diferencial
riguroso es esencial para descartar pato-
logias graves que simulan el cuadro y si
exigen intervencion: rotura esofagica (Boer-
haave), trauma traqueobronquial, neumoto-
rax a tension, crisis asmatica/ EPOC des-
compensada e infecciones mediastinicas.
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La radiografia como tamizaje y la TC para
confirmar y estratificar evitan procedimien-
tos innecesarios cuando no hay datos de
complicacion. En recursos limitados, el PO-
CUS aporta monitorizacion dinamica respi-
ratoria y hemodinamica, guia decisiones vy
reduce exposicion a traslados o estudios no
imprescindibles.

En este caso, el curso fue mas severo por
complicaciones intercurrentes (NACS, ne-
cesidad de via aérea prolongada y LRA
AKIN 2), no por el neumomediastino en si.
La identificacion temprana de factores pre-
cipitantes (p. €j., consumo de cocaina) y la
vigilancia estrecha permiten orientar trata-
miento, acortar estancia y minimizar inter-
venciones.

Consentimiento informado

Se obtuvo consentimiento informado del
paciente para la publicacion del caso y de
las imagenes diagnodsticas, garantizando
confidencialidad y respeto a la privacidad.
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