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Tratamiento con drenajes subcutineos en el neumomediastino
y enfisema subcutaneo masivo

Treatment With Subcutaneous Drainage in the
Pneumomediastinum and Massive Subcutaneous Emphysema

Sr. Director:

El neumomediastino (NM) y el enfisema subcutaneo (ESC) son
entidades generalmente benignas y de curso autolimitado. Existe
un potencial riesgo de complicaciones por acumulacién masiva
de aire que puede comprometer la vida del paciente al interfe-
rir en la mecanica respiratoria y dificultar el retorno venoso. En
estos casos una opcién terapéutica poco agresiva y eficaz es el
uso de drenajes subcutaneos. Presentamos el caso de un varén de
75 afios con NM y ESC masivo que se resolvié con este tipo de
drenajes.

Varén de 75 afios, EPOC gradolIV de GOLD, intervenido de
lobectomia superior derecha por carcinoma epidermoide pulmo-
nar. Acude al servicio de urgencias por agudizacién de su EPOC
y es ingresado, evolucionando favorablemente las primeras 72 h.
El cuarto dia de ingreso, tras realizar esfuerzo de defecacidn, pre-
senta disneay dolor toracico pleuritico izquierdo. En la exploracién
se aprecia enfisema subcutdneo en la regién apical del hemitérax
izquierdo. La radiografia de térax confirmé la presencia de aire a
nivel del tejido subcutaneo. Fue tratado con reposo, oxigenotera-
pia y analgesia, pero el enfisema subcutineo se extendié por el
térax, la cara, los parpados y el abdomen. Se solicité una TC toracica,
que mostré la presencia de NM y ESC masivo sin evidencia de neu-
motodrax, enfisema pulmonar y ausencia posquirdrgica del 16bulo
superior del pulménizquierdo(fig. 1). Tras 48 h el paciente present6
clinica de molestias toracicas, sudoracién y presincope, objetivan-
dose en el electrocardiograma fibrilacién auricular paroxistica. En
esta situacion se decide colocar un drenaje subcutaneo derecho
(fig. 2). La mejoria clinica fue casi inmediata, pudiendo ser retirado
a los 5 dias. Transcurridos 6 meses no se ha producido recidiva.

El NM y el ESC suelen producirse por un desencadenante
iatrégeno o traumatico, aunque en ocasiones pueden ser secun-
darios a un aumento brusco de presion intraalveolar, fenémeno

conocido como efecto Macklin'. La incidencia del NM es baja aun-
que infradiagnosticada, ya que sus sintomas son inespecificos y
los signos radiolégicos resultan dificiles de identificar. La clinica
tipica de presentacion es de dolor toracico, disnea y enfisema

Figura 1. AB) La imagen de TC toracica muestra presencia de gas a nivel de tejido
subcutdneo y mediastinico.
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Figura 2. Laradiografia de térax posteroanteriory lateral muestra acumulacién masiva de aire en el tejido subcutdneo. Se observa el extremo proximal del drenaje subcutdneo

a nivel del tercer espacio intercostal derecho (flechas).

subcutdneo, y ocasionalmente dolor cervical, odinofagia, disfagia,
disfonia y pulso paradéjico. El signo de Hamman solo aparece en
el 12% de casos2. El diagnéstico se confirma mediante radiografia
de térax por la presencia de aire separando estructuras mediastini-
cas o rodeandolas y el enfisema subcutaneo, pudiendo identificarse
signos menos frecuentes como el signo de la vela timica, neumope-
ricardio, etc.3 Eldiagnéstico diferencial incluye el sindrome corona-
rio agudo, pericarditis, neumotérax, tromboembolismo pulmonar,
rotura del arbol traqueobronquial y sindrome de Boerhaave. En la
mayoria de casos se produce resolucién clinica completa no mas
alla del cuarto dia. Sin embargo, existen casos en los que se puede
producir compresion de venas pulmonares y mediastinicas, simu-
lando un taponamiento cardiaco. Estos casos, denominados por
Macklin como «neumomediastino maligno»4, requieren una actua-
cién rapida que debe dirigirse hacia la evacuacién inmediata del
aire acumulado en el mediastino. La acumulacién masiva de aire
en el tejido subcutaneo también puede comprometer la vida del
paciente por compresién neumadtica del térax, provocando hipo-
xemia e hipercapnia progresivas. El uso de drenajes subcutaneos
puede ser muy Util en estos casos, siendo eficaces de forma casi
inmediata y pudiendo retirarse en pocos dias. Para la eleccién del
tipo de drenaje habra que tener en cuenta la disponibilidad de los
mismos y el entrenamiento del personal en su colocacidn, asi como
las caracteristicas propias de cada catéter, teniendo en cuenta que
los tubos de menor calibre son mas confortables pero tienen mayor
riesgo de obstruccidn, y los mas gruesos permanecen permeables
mas tiempo pero pueden provocar molestias al paciente’.

Bibliografia

1. Romero K], Trujillo MH. Spontaneous pneumomediastinum and subcuta-
neous emphysema in asthma exacerbation: The Macklin effect. Heart Lung.
2010;39:444-7.

2. Hamman L. Spontaneous mediastinal emphysema. Bull Johns Hopkins Hospital.
1939;64:1-21.

3. Zylak CM, Standen JR, Barnes GR, Zylak CJ. Pneumomediastinum revisited. Radio-
Graphics. 2000;20:1043-57.

4. Macklin MT, Macklin CC. Malignant interstitial emphysema of the lungs and
mediastinum as an important occult complication in many respiratory disea-
ses and other conditions: an interpretation of the clinical literature the light of
laboratory experiment. Medicine. 1944;23:281-358.

5. Sucena M, Coelho F, Almeida T, Gouveia A, Hespanhol V. Enfisema subcutaneo
magivo. Tratamento con drenos subcutdneos. Revista Portuguesa de Pneumologia.
2010;16:321-9.

Mariluz Santalla Martinez®*, Raquel Dacal Quintas®
y Pedro Marcos Velazquez®

a Servicio de Neumologia, Hospital Comarcal de Monforte de Lemos,
Lugo, Espafia

b Servicio de Neumologia, Complexo Hospitalario Universitario

de Ourense, Ourense, Espaiia

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: marussantalla@gmail.com

(M. Santalla Martinez).

http://dx.doi.org/10.1016/j.arbres.2012.09.001

Infecciones por gramnegativos en pacientes con hipertension
arterial pulmonar tratados con prostaciclinas intravenosas

Infections by Gram-Negative Bacilli in Patients With Pulmonary
Arterial Hypertension Treated with Intravenous Prostacyclin
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He leido con gran interés el articulo original de L6pez Medrano
etal.! enrelacién ala alta incidencia de bacteriemia por gramnega-
tivos (BGN) en pacientes con hipertensién arterial pulmonar (HAP)
tratados con treprostinil por via intravenosa (i.v.) en comparacién
con epoprostenol i.v. Este es un hallazgo ya conocido en la litera-
tura y se confirma en un centro espafiol con amplia experiencia
en el manejo de HAP. También sugieren un manejo terapéutico
inicial empirico, hasta identificar correctamente el patégeno. En las

conclusiones, los autores nos invitan a sopesar cuidadosamente la
relacién riesgo-beneficio del tratamiento con treprostinil i.v.

Recientemente Kitterman et al.2 han publicado datos sobre la
incidencia de infecciones del torrente sanguineo en 1.146 pacientes
con HAP del Registro REVEAL en Estados Unidos, que fueron trata-
dos con epoprostenol i.v. o treprostinil i.v., encontrando una mayor
incidencia de infecciones por BGN en el grupo de treprostinil i.v.
(0,20vs 0,03 por 1.000 dias de tratamiento, p <0,001). Sin embargo,
en esta serie de Estados Unidos se muestra que la tasa de infeccién
se ha reducido drasticamente en los Gltimos afios desde la publica-
cién y aprobacion de Guias de Practica Clinica para la prevencién
de la bacteriemia por catéter venoso central en el tratamiento de
la HAP con prostanoides3. Nuestro propio centro ha experimen-
tado también un descenso en las tasas de infeccién en los Gltimos
afos, desde la adopcién de estas directrices, pero este analisis no
se refleja en el trabajo de Lopez Medrano et al.l.
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