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RESUMEN

Introduccion: El neumotorax es la presencia de aire en el espacio pleural. Puede ser primario o secundario, muchas
veces asociado a enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC). Su manejo incluye la estabilizacion
hemodinamica y la extraccion del aire intrapleural, siendo el tratamiento de primera linea la colocacién de un tubo
toracico. Caso clinico: Paciente de 93 afios de sexo masculino con EPOC, que acude al servicio de urgencias por
aumento de su disnea basal. Ingresa con saturacién de oxigeno del 80% y con mala mecanica ventilatoria. Se
solicit6 radiografia de térax que mostraba neumotorax moderado a izquierda, por lo cual se decide colocacion de
tubo pleural. El paciente evoluciona con gran enfisema subcutaneo en tronco y cara, controlando neumotoérax a
pleurodesis y parche de sangre, a pesar de lo cual persiste con fistula que mantiene el enfisema. Se requirié manejo
con ventilaciéon mecénica no invasiva (VMNI), y se realizaron incisiones supraclaviculares que s6lo permitieron
alivio sintomatico momentaneo del cuadro. A pesar de los esfuerzos médicos el paciente fallece alrededor de un
mes después de su ingreso a través del servicio de urgencias. Discusion: El enfisema subcutdneo es una
complicacién descrita post colocacion de tubo pleural. Habitualmente se reabsorbe espontdneamente y no genera
otras complicaciones, que incluyen incluso obstruccion de la via aérea alta. EI manejo del enfisema subcutaneo
estd orientado principalmente al manejo de la causa subyacente. En el caso descrito, a pesar del manejo del
neumotorax del paciente no fue posible revertir el enfisema subcutaneo.
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ABSTRACT

Introducction: A pneumothorax is the presence of air in the pleural space. It may be primary or secondary, in which
case it is associated most of times with base diseases, such as chronic obstructive pulmonary disease (COPD). Its
manage includes hemodynamic stabilizing and the extraction of intrapleural air, being the chest tube introduction

the first line treatment. Case report: 93 year old male with COPD comes to the emergency department presenting

©2016 Revista Chilena de Estudiantes de Medicina
59 Academia Cientifica de Estudiantes de Medicina - Universidad de Chile




Rev Chil Estud Med 2016, 9(1): 59-65.
Straub A, et al.

with rise of basal dyspnea. He has oxygen saturation or 80% and bad ventilatory mechanics. A chest X-ray was
performed, showing a moderate left pneumothorax, making the decision to introduce a chest tube. The patient
evolved with great subcutaneous emphysema on chest and face, scaling the pneumothorax treatment to chemical
pleurodesis and blood patch, but the patient persisted with a fistula that maintained the emphysema. Management
with non-invasive mechanical ventilation was required, and supraclavicular incisions that helped with symptoms
only for a small period were performed. The patient died around a month after his admission through the
emergency department. Discussion: Subcutaneous emphysema is described complication after the placement of a
chest tube. Usually it reabsorbs spontaneously and generates no complications, even including airway occlusion.
The management of subcutaneous emphysema is oriented mainly to the management of the cause. In the described
case, even though the pneumothorax was managed, the subcutaneous emphysema persisted.

KEYWORDS: pneumothorax; subcutaneous emphysema; COPD.

INTRODUCCION severidad del EPOC existiria mayor probabilidad de

. - 3
. . desarrollar neumotorax secundario™.
El neumotoérax se define como la presencia

La clinica del neumotorax secundario

de aire en el espacio pleural. Los neumotdrax pueden
. . consiste principalmente en disnea y dolor toracico

clasificarse en espontaneos o traumaticos, y a su vez
del mismo lado del neumotérax, con sintomas mas

los espontaneos pueden clasificarse clinicamente en
. ) ) severos respecto a los primarios, presumiblemente

primarios o secundarios. Los neumotdrax
debido a la menor reserva pulmonar de estos

espontaneos serian el resultado de la ruptura de bulas
o pacientes4, ademéas de las mayores tasas de

o vesiculas subpleurales y constituirian una causa
: ) o morbimortalidad observadas’. En contraste a los

comun de enfermedades respiratorias’. Los
. . . pequeflos neumotorax, un gran neumotorax puede

neumotorax primarios espontaneos ocurren en
] ] presentar disminucién de la excursidon toricica,

ausencia de enfermedad pulmonar clinicamente
. ) disminucion de los ruidos pulmonares, e

aparente. Se han asociado con sexo masculino,
) ) ) hiperresonancia en la percusion del lado afectado,

estatura alta, tabaquismo y cambios de presion
) ademas de enfisema subcutaneo. En la literatura se

atmosférica. Los  neumotérax  secundarios
. ha descrito asociacion entre eventos pulmonares

espontaneos ocurren en pacientes con enfermedad
. 5 ] como neumotdrax, neumomediastino y desarrollo de
pulmonar  clinicamente  aparente”.  Estudios
. enfisema subcutaneo en extremidades superiores’. El

norteamericanos reportan como la enfermedad
. . diagndstico de esta patologia se basa principalmente

preexistente mas comun al EPOC con prevalencias
. ) en una radiografia de torax vertical, mientras que la

de hasta 69,7%, seguida por la tuberculosis con
) tomografia permitird precisar el tamafio y ubicacion

16,5% (1), Ademas, se ha relacionado que a mayor

del aire intrapleural.
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Respecto al manejo inicial, éste consiste en
estabilizacion hemodinadmica, suplementacion con
oxigeno y retirar el aire del espacio pleural, asi como
evitar su recurrencia’®. La presencia de patologia
pulmonar preexistente complica el tratamiento del
neumotorax secundario, debido al aumento de la
probabilidad de fuga de aire persistente, asi como una
expansion del neumotoérax, requiriendo la mayoria de
las veces la realizacién de un drenaje pleural’. En
pacientes inestables hemodindmicamente o en que se
sospecha fuga de aire de gran tamafio, el manejo sera
con un tubo toracico conectado a un dispositivo de
sello de agua’. En casos de pacientes con fuga de aire
persistente o refractaria y que no son candidatos a
cirugia, se ha sugerido el uso de parche de sangre o

pleurodesis quimica'*'".

CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino de 93 afios de
edad, con antecedentes de EPOC tabaquico con mala
adherencia al tratamiento e hipoacusia, consulta al
servicio de urgencia por cuadro de 24 horas de
evolucion caracterizado por aumento rapidamente
progresivo de disnea basal. El cuadro no estaba
asociado a fiebre, exacerbacién de tos cronica ni
presencia de expectoracion.

Al ingreso, en malas condiciones generales,
saturacion de oxigeno del 80%, frecuencia
respiratoria de 45 respiraciones por minuto, uso de
musculatura accesoria supraclavicular, cianosis
generalizada, piel fria y mala perfusion tisular,
deshidratacion moderada a severa, y presion arterial

dentro de rangos normales. Al examen dirigido
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destacaba: murmullo  pulmonar  disminuido
globalmente, sibilancias no audibles por importante
obstruccion bronquial. Se solicitd
electrocardiograma que evidencid ritmo sinusal,
bloqueo completo de rama derecha y hemibloqueo
izquierdo anterior.

El manejo inicial incluyé oxigenoterapia,
tratamiento broncodilatador, corticoides EV e inicio
de terapia antibidtica empirica con ampicilina y
sulbactam asociado a claritromicina previa
realizaciéon de examenes. Entre ellos destacaban:
hemoglobina 16,33g/dL, leucocitos 10.280 por
campo, acido lactico 6,5mEq/L, proteina C reactiva
40mg/dL, gases en sangre arterial: pH 7,26, paO2
133mmHg, pCO2 44,7mmHg, HCO3st 18,4mEq/L,
BE -7mEqg/L. La radiografia de torax evidencio
infiltrado reticulonodular bilateral, con neumotérax
moderado en campo izquierdo, por lo que se decidio
evaluacion por cirugia e instalacion de pleurostomia.
Tras procedimiento y aporte de volumen paciente
presentd mejoria de la perfusion clinica y de
laboratorio, destacando descenso de acido lactico a
2.8mEqg/L. En este contexto se decididé ingreso a
intermedio médico.

En esa unidad paciente evoluciond con
enfisema subcutaneo severo por lo que se solicitd
radiografia de térax de control (Figura 1) en la cual
se observo tubo pleural bien posicionado y gran
enfisema subcutdneo. Sin embargo, por fuga
persistente de pleurostomia en espiracion se decidid
realizar pleurodesis por tubo pleural manteniéndose
pleurostomia con trampa de agua. Pese al

procedimiento paciente persistio con fuga a la
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espiracion, iniciando requerimientos de ventilacion
mecanica no invasiva por empeoramiento de
mecanica ventilatoria y desaturaciéon posterior a
procedimiento. Es evaluado por cirugia de Torax y se
plante6 realizacion de parche de sangre el que se
realiza con regular respuesta. Si bien el neumotorax
se resolvio, persistid6 con fistula que mantuvo
enfisema subcutdneo activo de caracter severo.
Como medida paliativa se realizaron incisiones
supraclaviculares de descompresion logrando
enfisema

disminucion importante de

momentaneamente.  Producto  de  enfisema
subcutaneo severo (que impide la apertura ocular)
paciente comenz6 con episodios de agitacion de
dificil manejo, por lo que requiri6 contencion

mecanica y farmacolégica.

Figura 1. Radiografia Postero-Anterior de térax que muestra gran enfisema subcutédneo y

tubo pleural bien posicionado.

Durante los dias posteriores permanecié con
enfisema subcutaneo severo, delirium mixto y
aumento progresivo de los requerimientos de VMNI.
Pese a los multiples intentos médicos, el enfisema

subcutaneo se mantuvo y el paciente presentd paro
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cardiorrespiratorio falleciendo alrededor de un mes
después de su ingreso a través del servicio de
urgencias.

El consentimiento informado fue firmado
por el hijo del paciente, dado que el paciente no
estuvo en condiciones de entregarla durante su

estadia hospitalaria.

DISCUSION

Las exacerbaciones agudas de EPOC son
tratadas facilmente de forma ambulatoria la mayoria
de las veces, pero en algunos casos, complicaciones
como neumotérax secundario espontdneo. FEl
neumotoérax secundario espontaneo se caracteriza
por: asociacion con enfermedad pulmonar
subyacente, usualmente ocurre en pacientes de 60
aflos y mas, requiere manejo urgente considerando
que podria ser mas dificil por la reserva pulmonar
limitada debido a la enfermedad subyacente, y la
fisiopatologia mas comun involucra la rotura de un
bleb o una bula apical sub pleural*".

La presencia de aire en el tejido subcutaneo
se llama enfisema subcutaneo. El enfisema
subcutaneo ocurre frencuentemente en pacientes
criticos asociado a ruptura alveolar, trauma contuso
o penetrante, infecciones de tejido blando, o
cualquier condicion que cree un gradiente las
presiones intraalveolar y perivascular intersticial'®.
El desarrollo de enfisema subcutdneo es una
complicacion descrita post pleurostomia'”. En el caso
descrito, al paciente se le diagnostica neumotdrax

espontanco secundario a EPOC tabaquico, el que se

maneja con pleurostomia evolucionando con un gran
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enfisema subcutaneo. Estudios sobre el mecanismo
del enfisema pulmonar intersticial, neumomediastino
y enfisema subcutaneo han demostrado que el aire
empieza a emigrar desde una rotura alveolar hacia el
tejido pulmonar intersticial y seguidamente al
espacio perivascular hasta el mediastino. Cuando el
paso del aire es mayor que la reabsorcion pleural se
produce el enfisema subcutaneo'*'.

Usualmente el enfisema subcutdneo se
presenta con crépitos a la palpacion de la zona y
aumento de volumen, o bien como hallazgo en la
radiografia'’. El enfisema cervicofacial usualmente
no causa condiciones que amenacen la vida'®. Los
enfisemas extensos pueden producir incomodidad
severa, ansiedad e incluso obstruccion de la via aérea
alta '+,

El enfisema subcutdneo post pleurostomia
estd mas cominmente asociado con trauma, fistula
broncopleural, neumotorax grandes y severos,
bilaterales y el uso de ventilacion mecanica. Hay una
asociacion establecida entre el enfisema subcutaneo,
el aumento de los dias de hospitalizacion y la mayor
mortalidad"’.

Generalmente este tipo de enfisema
subcutaneo es autolimitado y el manejo esta
orientado principalmente a la solucién de la causa

subyacente. En algunos casos la descompresion se

puede realizar haciendo incisiones infraclaviculares
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bilaterales de 3 cm hasta la fascia pectoral. También
se han usado catéteres fenestrados para el tratamiento
del enfisema subcutaneo'*"”.

En este caso se intentd en multiples
ocasiones realizar pleurodesis, pero a pesar de esto la
fistula mantenia el enfisema subcutaneo severo, por
lo que se tomo la decision de realizar las incisiones
de descarga que solo permitian un alivio
momentianeo de la sintomatologia. A pesar del
tratamiento exhaustivo basado en lo descrito en la

literatura, la edad y la gravedad del paciente

determinaron el desenlace descrito.
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