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Neumomediastino tardio tras trauma cerrado de torax

Delayed pneumomediastinum following blunt chest trauma

Victor Raul Luraschi Centurion*

Hospital General de Luque, Paraguay

RESUMEN

El neumomediastino traumatico aislado y de presentacion tardia
es una condiciéon poco frecuente, que puede pasar inadvertida
sin una adecuada sospecha clinica e interpretacién radioldgica.
Se reporta el caso de un paciente con trauma cerrado de torax,
que consultd una semana después del evento, con hallazgos
de neumomediastino sin neumotdrax. La fibrobroncoscopia
evidencié lesion en el bronquio lobar superior izquierdo,
manejada exitosamente con drenaje pleural en aspiracion
continua. La evolucion clinica fue favorable, confirmandose la
resolucion mediante tomografia. Este caso subraya la importancia
del seguimiento en traumas toracicos aparentemente leves y
del enfoque diagndstico-escalonado segun la disponibilidad de
recursos.

Palabras claves: neumomediastino, trauma cerrado de torax,
fibrobroncoscopia, lesiones del arbol traqueobronquial, drenaje
pleural.

ABSTRACT

Isolated and delayed-onset traumatic pneumomediastinum is
a rare condition that may go unnoticed without proper clinical
suspicion and radiologic interpretation. We report the case of a
patient with blunt chest trauma who presented one week after
the incident, with imaging findings of pneumomediastinum
without pneumothorax. Bronchoscopy revealed a lesion in the
left upper lobar bronchus, which was successfully managed
with pleural drainage. The clinical course was favorable, with
progressive resolution confirmed by computed tomography.
This case highlights the importance of follow-up in seemingly
mild chest trauma and a stepwise diagnostic approach based on
resource availability.

Keywords: pneumomediastinum, blunt chest trauma,
fibrobronchoscopy, tracheobronchial injuries, chest tube drainage.

INTRODUCCION
El neumomediastino traumdtico es la presencia de aire libre
en el mediastino posterior a un trauma, mas frecuente en lesiones
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penetrantes, pero que también puede aparecer en traumatismos
cerrados por mecanismos de cizallamiento y desaceleracion.**
Su incidencia es baja, pero su identificacion es clave debido a
la posibilidad de asociarse a lesiones traqueobronquiales o
esofagicas, que pueden poner en riesgo la vida. »** El manejo
de estos pacientes suele seguir algoritmos diagnosticos bien
establecidos, pero en la préctica clinica, sobre todo en hospitales
publicos, la disponibilidad limitada de estudios y especialistas
obliga a priorizar recursos y adaptar decisiones basadas en la
clinica.

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 51 afios, ingres6 al Servicio de
Urgencias por dificultad respiratoria progresiva. Ingresa por
sus propios medios, caminando, con antecedente de accidente
de motocicleta, hace una semana, en caracter de conductor, sin
casco, sin pérdida de conocimiento. Al ingreso se encontraba
con vias aéreas libres y permeables, regular mecanica ventilatoria
a expensas de expansion tordcica bilateral disminuida,
hemodindmicamente estable, con escala de Glasgow de 14/15,
y presencia de edema bipalpebral bilateral, enfisema subcutaneo
generalizado desde la fascies hasta parte superior de abdomen.
Ademas, presentaba hematoma a nivel de hipocondrio y flanco
derecho y cambio del tono de la voz. Previamente consult6 en
otro centro y fue tratado con analgésicos y antihistaminico, sin
estudios de imagen relevantes.

Se solicitd laboratorio de ingreso, con Hb 11.1 g/dL, Hto
32%, TP 100% con INR 1.00. Gasometria arterial con alcalosis
respiratoria leve. En orina simple se constaté hematuria.

Se realizé radiografia de térax (Fig.1) donde se observd
la presencia de lineas radioltcidas en el borde izquierdo del
mediastino y pericardiaca, sin evidencia de neumotdrax,
orientando al diagnostico de neumomediastino aislado.
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Figura 1. Radiografia de torax PA donde se observa el neumo-
mediastino (flecha). Linea radiolucidas en el borde Izq del me-
diastino y alrededor de corazén.

Posterior a la movilizacién, el paciente presenté dificultad
respiratoria con poca tolerancia al decubito dorsal, con sospecha
de un neumotdrax a tension, motivo por el cual se planted la
colocacidén de tubo de drenaje pleural bilateral, siendo dificultosa
la auscultaciéon pulmonar por la presencia de enfisema
subcutdneo. Previamente a la colocacién y ante la ausencia de un
empeoramiento clinico, acudié neumologo intervencionista y
con disponibilidad de fibrobroncoscopio, por lo que se optd por
la realizacién de fibrobroncoscopia diagnéstica, evidencidndose
una lesion puntiforme en el bronquio lobar superior izquierdo
(LC1yLC2) (Fig. 2),justificando la presencia de aire mediastinal.

Figura 2. Fibrobroncoscopia de ingreso: Perforacion Bronquio-
lobar sup-izq en forma puntiforme con fibrina (LC1 - LC2)

Con este hallazgo se decide colocacion de drenaje pleural
izquierdo sellado bajo agua, constatandose a la colocacion salida
de aire, con oscilacién y burbujeo positivo, buena respuesta
clinica y mejoria de la mecanica ventilatoria, sin dificultad
respiratoria. Se realizé tomografia de térax simple, observandose
enfisema  subcutdneo  generalizado, neumomediastino,
contusiéon pulmonar minima bilateral, con multiples fracturas
desde 3er al 7mo arco costal lateral derecho. (Fig. 3y 4)
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Figura 3. TAC simple de Térax Corte Axial: Enfisema subcutaneo
generalizado, Neumomediastino, Contusién pulmonar bilateral,
Multiples Fracturas desde 3er al 7mo arco costal lateral derecho.

Figura 4. TAC simple de Térax Corte Coronal : Enfisema subcuta-
neo generalizado, Neumomediastino.

Al dia siguiente, se cambid el sistema de drenaje por
frasco sellado con aspiracion continua. En la evolucién inicial
se presentd irritabilidad, con agresividad, alucinaciones y
deterioro del sensorio (escala de Glasgow 13/15, por respuesta
verbal disminuida). Se realizaron estudios para descartar causas
metabolicas, hipoxia o lesiones asociadas, como gasometria
arterial, tomografia de crdneo simple, tomografia de térax
simple y ecografia abdominal, descartandose trauma asociado
a nivel de crdneo y térax, hipoxia, hipercapnia y desequilibrio
electroliticos.

A partir del 3er dia de internacidn, el paciente present6
mejoria progresiva del estado neuroldgico, con recuperacion del
nivel de conciencia, encontrandose al 5to dia, lucido y sin déficit
neuroldgico. Sin embargo, se observé aumento transitorio del
enfisema subcuténeo, siendo manejado de forma conservadora,
con fisioterapia respiratoria y tubo de drenaje pleural en
aspiracién continua.

La fibrobroncoscopia de control al undécimo dia no
mostré lesién activa (Fig. 5). La tomografia de control mostro
disminucién del neumomediastino y enfisema subcutdneo
residual escaso.



Figura 5. Fibrobroncoscopia de control al 11mo dia: Sin lesion
activa.

El paciente fue dado de alta al dia duodécimo dia tras el
retiro del tubo de drenaje pleural, sin complicaciones.

DISCUSION

El neumomediastino traumdatico es una condicién rara,
especialmente cuando se presenta de forma aislada y tardia,
tras un traumatismo cerrado de térax. En este caso, el paciente
present6 una evolucion atipica, con manifestaciones clinicas una
semana después del accidente, lo que subraya la importancia
de la sospecha diagndstica sostenida incluso en contextos
aparentemente benignos.

El hallazgo de enfisema subcutineo masivo, alteraciéon de
la voz y dificultad respiratoria leve, pero progresiva, fueron
claves para la orientacion hacia una lesidn traqueobronquial. Si
bien, estas lesiones representan menos del 2% de los traumas
tordcicos cerrados, su letalidad puede ser significativa si no se
diagnostican oportunamente'.

La fibrobroncoscopia diagndstica permitié identificar una
lesién puntiforme cubierta con fibrina en el bronquio lobar
superior izquierdo (LC1-LC2), compatible con una lesién por
cizallamiento secundaria a desaceleracién tordcica. Este tipo de
lesién ocurre por la diferencia en el impulso aplicado al pulmén,
estructura relativamente movil, en comparacién con la carina
y trdquea, que estan ancladas (Fig. 6). Esta discrepancia genera
fuerzas de corte a nivel de los bronquios principales, donde
ocurren hasta el 80% de las lesiones bronquiales por trauma
cerrado, mayormente dentro de los 2 cm de la carina®>.

El manejo inicial fue conservador, con drenaje pleural sellado
bajo agua y posterior aspiracion continua, dada la estabilidad
hemodindmica del paciente y ausencia de fuga aérea masiva o
colapso pulmonar persistente. La decisién de no realizar una
intervencién quirdrgica inmediata fue acertada, considerando
lalesion pequeiia, sin signos de fistula persistente ni obstruccién
bronquial significativa, apoyada en la buena respuesta clinica y
radioldgica®.

Las opciones terapéuticas para lesiones bronquiales incluyen
manejo conservador, cirugia reparadora (toracotomia con rafia

bronquial o reseccién segmentaria), y en casos seleccionados,
la colocacién de protesis endobronquiales®. En nuestro caso,
la vigilancia estrecha y la disponibilidad de recursos, como
fibrobroncoscopia, permitieron evitar procedimientos invasivos
innecesarios, con resolucion clinica completa al dia 12 de
internacion.

Figura 6. Las lesiones del bronquio principal pueden ocurrir por
fuerzas de cizallamiento durante desaceleraciones bruscas. Esto
se debe a que el pulmén, al ser movil, se desplaza mas que la
trdquea y la carina, que estan fijas. Esta diferencia en el movi-
miento genera una fuerza de corte (Tension de Corte) a nivel del
bronquio principal, especialmente cerca de la carina, donde ocu-
rren la mayoria de las rupturas bronquiales por trauma contuso.

Este caso enfatiza la importancia del enfoque escalonado,
guiado por la clinica, la imagen y los recursos disponibles, asi
como la utilidad critica de la fibrobroncoscopia en el diagnéstico
diferencial del neumomediastino traumatico.

En conclusién, el neumomediastino aislado y tardio tras
trauma tordcico cerrado debe ser considerado como una
seial de alarma para lesiones traqueobronquiales ocultas.
La fisiopatologia de estas lesiones por cizallamiento, aunque
infrecuente, exige un alto grado de sospecha y el uso de
herramientas diagnésticas como la fibrobroncoscopia. El
manejo conservador puede ser exitoso en pacientes clinicamente
estables, siempre que se cuente con monitoreo adecuado. Este
caso ilustra como un enfoque escalonado y multidisciplinario
puede prevenir complicaciones mayores en escenarios con
recursos limitados.
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