CASO CLiNICO
Rev Méd Urug 2023; 39(3): e701

doi: 10.29193/RMU.39.3.5

Neumorraquis y neumomediastino espontaneo asociado a
crisis asmatica en el adulto

Pneumorrhachis and spontaneous pneumomediastinum associated with asthmatic
crisis in adults

Pneumorraquis e pneumomediastino espontdneo associados a crise asmatica em
adultos

Nancy Godani', German Olivera’, Andrea lturralde’, Alvaro Giordano’

Resumen

Introduccidn: la forma mas frecuente del sindrome de fuga de aire en la crisis asmatica es el neumomediastino, siendo
habitualmente de curso benigno. La neumorraquis es una complicacion poco descrita en la literatura. Presentamos el
caso clinico de un paciente de 35 afnos, portador de asma intermitente, y que ingresa a terapia intensiva por crisis bronco
obstructiva severa, enfisema subcutaneo cervical y cara anterior de torax. La tomografia de térax demostré neumome-
diastino extenso y neumorraquis. No se documentd neumotdrax ni compromiso hemodinamico por la crisis. Presento
evolucion satisfactoria con ventilacion mecanica invasiva, broncodilatadores y corticoides sistémicos.
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Neumorraquis y neumomediastino espontaneo asociado a crisis asmatica en el adulto

Introduccion

La exacerbacion del asma constituye un amplio espec-
tro de severidad, desde crisis leves hasta complicacio-
nes severas que ponen en riesgo la vida, incluyendo la
crisis bronco obstructiva con insuficiencia e infeccion
respiratoria, y complicaciones mecanicas. El neumo-
mediastino espontaneo es una entidad poco frecuente,
pero es la presentacion mas habitual de sindrome de
fuga de aire, con una incidencia de 11%". El neumorra-
quis en contexto de crisis asmatica sin trauma toracico
es poco frecuente en la literatura, detectindose uno de
cada 30.000 pacientes en los servicios de urgencias en
contexto de crisis asmatica o consumo de drogas ilici-
tas®. Describimos el caso de un adulto joven con crisis
asmatica por infeccidon respiratoria viral a Rhinovirus,
complicado con insuficiencia respiratoria severa, en-
fisema subcutaneo, neumomediastino y neumorraquis
espontanea.

Caso clinico

Paciente de sexo masculino, 35 afios, antecedentes per-
sonales de asma desde la infancia sin antecedentes de
asma potencialmente fatal. Un mes previo a la consulta
presentd cuadro de filiacion respiratoria dado por tos y
expectoracion mucopurulenta, recibi6 tratamiento an-
tibidtico con amoxicilina-clavulanico. Posteriormente,
agrega crisis bronco obstructiva rapidamente progre-
siva, disnea de reposo, dolor toracico, por lo que es
trasladado a emergencia. Al examen fisico: habla en-
trecortada, polipnea de 22 rpm, saturacion O, 92% con
mascara de bajo flujo, enfisema subcutaneo en cuello y
cara anterior de torax, sibilancias difusas a la ausculta-
cidén en ambos tiempos respiratorios, taquicardia sinusal
110 cpm, presion arterial 120/70 mmhg. Radiologia de
torax: elementos de hiperinsuflacion pulmonar, sin evi-
dencia de signos de ocupacion alveolar (figura 1).
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Figura 1.

En tomografia de torax se observa extenso neumomediastino
que diseca y se extiende a la pared derecha del hemitorax y
hacia el cuello. No se visualizan otras alteraciones parenqui-
matosas pulmonares (figuras 2, 3y 4).

Figura 2.

Figura 3.

Figura 4.

De la analitica a destacar: globulos blancos 16.000/mm®.
Desarrolla insuficiencia respiratoria severa, tirajes al-
tos y bajos, saturacion de O, 67%, ingresando a unidad
de cuidados intensivos. Se procede a intubacién oro-
traqueal (IOT), murmullo alveolar ventilatorio dismi-
nuido, sibilancias en ambos tiempos respiratorios. Se
conecta a asistencia respiratoria mecanica constatando-
se patron de altas resistencias en via aérea (RVA 35 m
H20/l/seg, Pmax 80 cm H,0), gasometria arterial con
fraccion inspirada de O, de 100% revela insuficiencia
respiratoria severa tipo 2, hipoxemia de 100 e hiper-
capnia de 149 mmhg. Se inicia sedoanalgesia continua
(midazolam 1 mg/kg/hora, fentanilo 8 mcg/kg/hora),
bloqueantes neuromusculares (atracurio 0,04 mg/kg/
hora) por diez dias. De forma complementaria dado el
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bronco espasmo severo y dificil adaptacion a asistencia
respiratoria mecanica, se recurrié a ketamina (0,3 mg/
kg/min) por 72 horas. Se optimizo tratamiento bronco-
dilatador (salbutamol y bromuro ipratropio inhalado de
forma reglada) y corticoides sistémicos (hidrocortisona
100 mg cada 8 horas por 7 dias), con descenso gradual
en dias consecutivos, logrando estabilizacion respira-
toria con descenso progresivo de presiones en VA, me-
joria progresiva del intercambio de gases. A 48 horas
se realiza tomografia de control: disminucioén del neu-
momediastino y del enfisema subcutaneo, agrega zonas
de enfisema en cara anterior del térax por delante del
manubrio esternal, en regiones maseteras y burbujas aé-
reas a nivel de espacios faringomucosos, prevertebral y
neumorraquis (figuras 5y 6).

Figura 5.

Figura 6.

PCR viral positivo para Rhinovirus, resto de encuesta
microbioldgica sin desarrollo. Se extuba de coordina-
cion al dia 12, otorgandose el alta sin secuelas.

Discusion

El sindrome de Hamman o neumomediastino espon-
taneo, descrito por primera vez por Louis Hamman
en 1939 como enfisema mediastinico espontianeo®,
corresponde a la presencia de aire libre en el medias-
tino sin relaciéon a trauma tordcico ni procedimientos
intervencionistas ni comorbilidades aparentes, con
excepcion del asma, cuya presentacion mas comun es
el dolor toracico pleuritico inespecifico, disnea y en-
fisema subcutaneo™”, como el caso mostrado, que si
bien en el desenlace fue exitoso, las manifestaciones
clinicas existieron en su totalidad con un curso muy
grave. El signo de Hamman consiste en la crepitacion
en la region anterior del torax de forma simultanea a
la auscultacion de los latidos cardiacos, signo que no
estuvo presente en el caso expuesto, concordante con
la baja frecuencia reportada®. Se describen para el neu-
momediastino espontaneo factores desencadenantes de
la ruptura alveolar, como, por ejemplo, crisis asmatica,
sexo masculino e individuos jovenes de igual manera
al caso desarrollado; otros, podrian ser maniobras de
Valsalva, tales como trabajo de parto, defecacion y vo-
mitos; inhalacién profunda de drogas ilicitas (cocaina,
marihuana, éxtasis)®; pacientes sometidos a espirome-
tria durante maniobra del volumen espiratorio forzado
(FEV)®. Podriamos presumir que estos factores parti-
cipan en la generacién de neumorraquis, siendo ambas
entidades una enfermedad en comun. El neumorraquis
se puede clasificar anatdmicamente en interno (espacio
intradural, subdural o subaracnoideo) y externo (ex-
tradural o epidural), y etiolégicamente en iatrogénico,
traumatico y no traumatico. El neumorraquis externo
suele ser asintomatico y a menudo es un hallazgo ima-
genologico, aunque de forma ocasional ha determinado
dolor radicular y paraplejia®. En el caso presentado no
hubo expresiones neurologicas durante ni posteriores a
la internacion. El diagndstico es imagenoldgico, el es-
tudio de eleccion es la tomografia, aunque puede ser
necesaria la realizacion de resonancia nuclear magnéti-
ca para diferenciar aire intra y extradural®. La base fi-
siopatoldgica en la crisis asmatica consiste en la ruptura
de alveolos terminales secundario al aumento subito de
la presion intratoracica, con la consiguiente fuga de aire
al intersticio pulmonar, el cual migraria por la vaina de
los vasos del hilio pulmonar al mediastino, luego a te-
jidos subcutaneos de la pared toracica y del cuello de-
terminando enfisema subcutaneo, siguiendo los planos
fasciales y el canal raquideo. Debido a la baja resisten-
cia del tejido conectivo en comparacion con la red vas-
cular, el aire diseccionado se acumula preferentemente
en el espacio epidural posterior®®®. El manejo en ge-
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neral es conservador, el aire se reabsorbe espontanea y
completamente en la circulacion a las 2-3 semanas®,
aunque debe ser individualizado y requiere de equipo
inter y multidisciplinario. Al igual a lo sefialado en la
literatura®, nuestro caso no requirié de procedimiento
quirargico. Es necesaria una estrecha monitorizacion,
tratamiento médico en base a analgesia, broncodilata-
dores, antiinflamatorios dirigido a crisis bronco obs-
tructiva, reposo, evitando maniobras de Valsalva, y tra-
tamiento de causa de descompensacion del asma.

Conclusiones

Existen pocos reportes sobre neumomediastino y neu-
morraquis en asma, usualmente es de curso benigno,
autolimitado y con baja tasa de recurrencias®*?, consti-
tuyendo un desafio diagndstico para el equipo de salud,
siendo esencial la imagen para evitar el subdiagnostico.

Abstract

A case report

Pneumomediastinum is the most common form of air
leak syndrome in asthmatic crisis and is usually benign
in nature. Pneumorrhachis is a complication that is ra-
rely described in the literature. We present the clinical
case of a 35-year-old patient with intermittent asthma
who was admitted to the Intensive Care Unit due to
a severe bronchoobstructive crisis, cervical subcuta-
neous emphysema, and anterior chest wall emphyse-
ma. Chest computed tomography revealed extensive
pneumomediastinum and pneumorrhachis Pneumotho-
rax or hemodynamic compromise due to the crisis was
not documented. The patient showed a satisfactory out-
come with invasive mechanical ventilation, bronchodi-
lators, and systemic corticosteroids.

Resumo

Relato de caso

O pneumomediastino ¢ a forma mais comum de sindro-
me de presenga de ar no mediastino em crises de asma,
geralmente com curso benigno. A pneumorraquis ¢ uma
complicacdo raramente descrita na literatura. Apresen-
tamos o caso clinico de um paciente de 35 anos, com
asma intermitente, admitido na Unidade de Cuidados
Intensivos por crise bronco-obstrutiva grave, enfisema
subcutaneo cervical e de parede toracica anterior. A
tomografia de térax mostrou extenso pneumomediasti-
no e pneumorraque. Nao se observou pneumotdorax ou
comprometimento hemodinadmico devido a crise. Apre-
sentou evolugdo satisfatoria com ventilagdo mecanica
invasiva, broncodilatadores e corticoides sistémicos.
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