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INTRODUCCION

RESUMEN

Los pacientes infectados por SARS-CoV2 presentan manifestaciones variadas con-
secuentes con el impacto multiorganico de este virus en la economia del ser humano.
Sin embargo, las afecciones pulmonares son las predominantes, dado que abarcan
desde sutiles infiltrados en “vidrio esmerilado” hasta un gran compromiso del parén-
quima pulmonar. El neumomediastino es una expresion rara que se presenta tan solo
en un 1% de los pacientes. Presentamos el caso de un paciente varon con COVID-19
critico que desarrolla neumomediastino sin neumotorax.

Palabras claves: COVID-19; Neumomediastino; Neumomediastino espontaneo; Sindrome de
Hamman

ABSTRACT

Patients infected with SARS-CoV2 show various manifestations consistent with the
multiorgan impact of this virus in the system of the human being. However, pulmonary
conditions are the most predominant: from slight ground glass infiltrates to severe in-
volvement of pulmonary parenchyma. Pneumomediastinum is a rare expression that
only occurs in 1% of patients. We present the case of a critically ill male patient with
COVID-19 who develops pneumomediastinum without pneumothorax.

Key words: COVID-19; Pneumomediastinum; Spontaneous pneumomediastinum; Hamman'’s
syndrome

o EPOC!’. Entre las multiples condiciones desen-
cadenantes, se menciona la maniobra de Valsalva

El neumomediastino espontaneo (NE), también
conocido como “sindrome de Hamman”, fue des-
crito por primera vez en 1939. Se define como la
presencia de aire en el mediastino generado por la
rotura del alvéolo y la salida de aire desde el arbol
bronquial. Ademas, puede alcanzar el tejido celu-
lar subcuténeo, el peritoneo o el canal raquideo.
El signo de Hamman consiste en la percepcion de
crepitacion concomitante con el latido cardiaco en
la auscultacién anterior del térax. Se trata de una
patologia poco frecuente, principalmente asociada
a enfermedades pulmonares crénicas, como asma

generada por procesos infecciosos respiratorios.>”
Esto justificaria su hallazgo en pacientes con
COVID-19 que presentan tos intensa y de dificil
control. Otras situaciones que podrian favorecerlo
se relacionan con el uso de ventilacion mecanica
invasiva (VMI) y no invasiva, y, dentro de ella,
la canula nasal de alto flujo (CNAF), aunque en
estas situaciones suele acompanarse de neumo-
torax® 35,

Presentamos el caso clinico de un paciente varén
que desarrollé NE sin neumotérax, en contexto de
infeccion por SARS-CoV2 y uso de CNAF.

Servicio de Clinica Médica, Hospital Santa Isabel de Hungria. Guaymallén, Mendoza, Argentina.
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CASO CLiNICO

Paciente varén de 59 anos que comienza seis dias antes
de la consulta con fiebre de hasta 39 °C constatada por
termometria, que cedia parcialmente con paracetamol,
asociada a mialgias. Por tal motivo y en contexto de
contacto estrecho con un paciente positivo para SARS
CoV2, se realiz6 rt-PCR, que resulté positiva. Agrega 48
h antes del ingreso hospitalario disnea clase funcional
II-ITI. Realiza consulta por guardia, en donde, tras cons-
tatarse infiltrados en «vidrio esmerilado» bilaterales en
tomografia computarizada (T'C) de térax y desaturacion al
examen fisico, se decide su internacién. Como antecedentes
de relevancia, se destaca HTA esencial y obesidad grado
1. Ademas, habia recibido una dosis de la vacuna Sputnik
V el dia previo al comienzo de los sintomas. Durante el
examen fisico de ingreso se constata TA: 110/70 mmHg,
FC: 81 lpm, FR: 18 rpm, SatO, 96%-97% con cénula na-
sal a 4 L/min, T°: 36,9 °C, IMC: 35 kg/m? En el examen
respiratorio, se objetiva buena mecanica ventilatoria, hi-
poventilacién generalizada asociada con estertores (rales)
crepitantes aislados bilaterales. Con respecto al aparato
cardiovascular, R1 y R2 normofonéticos, silencios libres,
sin signos de falla de bomba. Dentro de los exdmenes
complementarios se destaca: linfopenia, plaquetopenia,
aumento de LDH, de ferritina, de PCR y de IL-6. Ademas,
presenta insuficiencia renal aguda. Gasometria arterial:
pH 7,43, pCO,: 31,6 mmHg, pO,: 66,9 mmHg, HCO,: 20,8
mmol/L, EB: -2.4 mmol/L, SO, (AA): 93,7%. El labora-
torio de ingreso, asi como la evolucién de este durante
la internacién se encuentran en la Tabla 1. TC térax de
ingreso: Areas confluentes en “vidrio esmerilado” y sec-
tores consolidativos asociados que comprometen de forma
difusa ambos campos pulmonares y se atribuye a neumonia
bilateral moderada por COVID-19 (segun los criterios
del Chest CT Severity Score). Ecocardiograma Doppler
transtoracico bidimensional: remodelado concéntrico de

VI con dilatacién auricular izquierda y leve dilatacién de
cavidades derechas; valvulas sin alteraciones; dilatacién
de raiz adrtica; motilidad global conservada; FEVI: 70%;
PSP: 44 mmHg; patrén de relajacién diastélica normal.
El paciente al ingreso es catalogado como caso moderado
de COVID-19 segun los criterios establecidos por la OMS,
y se comienza tratamiento con oxigenoterapia, dexame-
tasona en dosis de 8 mg/d EV (el cual cumple por 10 d) y
tromboprofilaxis farmacoldgica. A las 48 h del ingreso, se
objetiva empeoramiento de la insuficiencia respiratoria.
Se decide infundir una dosis de 8 mg/kg de peso de tocili-
zumab (segun protocolo de la Institucién) y colocar CNAF.
Debido a presentar tos seca persistente se indica también
difenhidramina y codelasa en jarabe sumado a budesénida
inhalada. Ante la dificultad en el destete de la CNAF y por
progresion de la insuficiencia respiratoria, a los 13 d de in-
gresoy 19 d desde la fecha de inicio de sintomas, se decide
su pase a la unidad de cuidados intensivos (UCI). No bien
ingresado a la UCI se realiza una angio-TC de térax que
evidencia signos de neumomediastino, ausencia de signos
tomograficos compatibles con tromboembolismo pulmonar
agudo (TEP); en el parénquima pulmonar, areas confluen-
tes y parcheadas de infiltrados intersticio-alveolares con
tendencia a la consolidacién, que asocian imagenes lineales
superpuestas que configuran un patrén en crazy paving,
compatible con compromiso pulmonar tomografico grave
(Figura 1). Cabe destacar que no se le habian practicado
procedimientos invasivos en torax. Permanece durante 4 d
en UCI, sin requerimiento de VMI ni vasopresores. Debido
ala presencia de neumomediastino, lo evalda el servicio de
cirugia de térax y toman conducta expectante. El paciente
regresa a clinica médica, donde se logra destete de CNAF,
con lo que cumplié 15 d en total. A los 24 d del ingreso
hospitalario, se otorga el alta nosocomial, con indicacién
de oxigenoterapia domiciliaria y controles ambulatorios.
Se objetiva en TC de control a los 30 d resolucién completa
del neumomediastino (Figura 2).

Figura 1. Angio-TC de torax.



Neumomediastino en COVID-19

167

Figura 2. TC de tdrax a los 30 d.

DISCUSION

La infeccién por SARS-CoV2 tiene como blanco
principal el sistema respiratorio, al cual puede
afectar de varias formas. En los pacientes hospi-
talizados, se observa habitualmente compromiso
extenso del parénquima pulmonar por infiltrados
en “vidrio esmerilado” objetivados por TC, pero
también afecta la vascularizaciéon pulmonar con
manifestaciones como el TEP en un porcentaje no
despreciable®. La posibilidad de desarrollar neumo-
térax ronda el 1% y puede ascender hasta el 6% en
casos criticos®. El desarrollo de neumomediastino
es poco frecuente (1%) y se ha visto con mayor
frecuencia en varones jévenes. En las neumonias
graves de etiologia viral, el alvéolo tiende a rom-
perse por afeccién de la membrana alveolar debida
al compromiso infeccioso de neumocitos tipo I y
IT". Las causas desencadenantes del NE podrian
responder a maniobras de Valsalva producidas por
tos excesiva en salvas, lo que genera dano alveolar
y fuga de aire (efecto Macklin)® 5.

En la bibliografia, también se mencionan otros
condicionantes asociados con el desarrollo de neu-
momediastino no espontaneo, como el uso de VMI
0 CNAF610,

En el caso puntual de la CNAF, existen trabajos
reportados de neumomediastino, pero generalmen-
te se acompanan de neumotérax? % °. En nuestro
paciente, no se logr6 detectar neumotoérax asociado

al NE, por lo que orientamos nuestra sospecha
etioldgica a las maniobras de Valsalva producidas
por la tos no controlada.

El1 NE que se presenta en pacientes que tienen
una infeccién por SARS-CoV2 suele compartir
algunas caracteristicas clinicas segin los reportes
cientificos, como padecer una enfermedad grave
o critica, con extenso compromiso de parénquima
pulmonar y la presencia de tos como sintoma
cardinal®>"?,

Una vez instalado el NE, las manifestaciones
clinicas mas frecuentes suelen ser el dolor toracico
intenso y la disnea. En el examen fisico, se puede
objetivar crepitacion en tejido celular subcutaneo
cuando se agrega enfisema®> "9, No fue el caso de
nuestro paciente, en el que se detecté en forma
incidental a través de una angio-TC de térax, mo-
tivada por la dificultad en el destete de la CNAE, lo
cual se ha descrito en algunos otros casos clinicos.’

Como métodos complementarios, la radiogra-
fia de térax es el de mayor disponibilidad a nivel
mundial, pero el NE puede pasar desapercibido si
no se solicita la incidencia lateral. Esta practica
es dificultosa en pacientes con VMI, tanto por la
técnica como por la necesidad de traslado a otras
areas del hospital. Actualmente, la TC ha adqui-
rido relevancia y es el estudio més confiable para
confirmacion diagnéstica’.

Es muy importante el planteo de diagndsticos
diferenciales, como el neumotérax, infarto agudo
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de miocardio, TEP, enfermedades neuromuscula-
res o en sindrome de Boerhaave (rotura esofagica
espontanea), y es fundamental tenerlo en cuenta
como posible complicacién dentro de la infecciéon
por SARS CoV24+5:8,

En cuanto al pronéstico, se trata de una pato-
logia de baja letalidad, salvo cuando se asocia a
neumotoérax, situacion en la que alcanza un 33%.
No existen estudios confirmatorios, pero podria
asociarse a mayor mortalidad en pacientes con
COVID-19 grave, por lo que la existencia de esta
condicién debe alertar a los médicos acerca de la
potencial gravedad del cuadro®%%°. El tratamien-
to de eleccion habitualmente es la observacion y
seguimiento del paciente, con control del dolor
y oxigenoterapia, sin necesidad de intervencion
quirdrgica en la mayoria de los casos reporta-
dosl, 4, 6-8.

Existe limitada bibliografia acerca de esta condi-
cion. La mayoria de las publicaciones corresponde
a casos clinicos o reporte de casos, por lo que con-
sideramos fundamental completar con estudios
adecuados para determinar factores asociados y
pronésticost 267910,

CONCLUSION

En sintesis, el NE es una entidad de baja fre-
cuencia en la infeccién por SARS-CoV-2 con un
comportamiento benigno en la mayoria de los
casos, pero que debemos descartar ante un pa-
ciente con progresion de la hipoxemia o que esta
sea refractaria. Una alta sospecha clinica asociada
a la confirmaciéon imagenolégica nos permitira
tener un correcto manejo de la patologia. Mejorar

su diagnoéstico permitira conocer la verdadera
incidencia y optimizar los tratamientos.
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ANEXO

TABLA 1. Analisis de laboratorio durante internacion

Ingreso 2.° dia de Ingreso a UCI Egreso
internacion hospitalario

Hto (%) 44 43 42 38
Hb (g/dL) 15,2 14,8 14,4 12,7
Leucocitos (/mm?®) 4390 9790 10400 4390
Linfocitos 970 1080 820 1270
Neutrdfilos 3120 8320 8460 2020
Plaquetas (x 103/uL) 131 310 350 239
Uremia (mg/dL) 44 70 39 40
Creatinina (mg/dL) 1,46 1,04 0,9 1,1
Sodio (mEq/L) 135 136 140 139
Potasio (mEqg/L) 3,9 4 3,2 3,8
GOT (U/L) 42 89 54 30
GPT (U/L) 33 121 79 87
LDH (UI/L) 328 502 571 202
PCR (mg/L) 80,24 41,01 27,9 -
IL6 (pg/mL) - 67,2 419,2 -
Dimero D (ug/mL) 0,35 — 0,74 —
Ferritina (ng/mL) 2983 6533 3560 -
Procalcitonina (ng/mL) - 0,22 - -
pH 7,43 7,41 7,42 7,39
pO, 66,9 69,1 51,8 51
pCO, 31,6 34,8 32,4 41,6
HCOs_ 20,8 21,7 18,5 24,7
Sat O, 93,7 93,8 86,6 85
FIO, 0,21 0,35 0,7 0,21
PAFI 320 197 72 242




