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Neumomediastino y enfisema subcutdneo secundario a
broncoscopia y biopsia transbronquial.
Informe de un caso

Tte. Cor. MC. José Antonio Frias Salcedo*

Hospital Central Militar, Ciudad de México

RESUMEN. La broncoscopia con toma de biopsia
transbronquial y lavado bronquioloalveolar es de utilidad
en el diagnéstico de infecciones, neoplasias y enfermedades
granulomatosas. Las complicaciones mas frecuentes son
fiebre, bacteremia, hemorragias y neumotérax. El enfise-
ma mediastinal y subcutaneo es raro. Se informa ¢l caso
clinico de un paciente con SIDA ¢ infiltrado pulmonar, so-
metido a broncoscopia y toma de biopsia bronguial que se
complicé con neumomediastino y enfisema subcutineo
axilar y cervical. Durante su observacién no presenté
otros datos y se resolvié espontineamente.

Palabras clave: broncoscopia, biopsia, complica-
ciones postoperatorias, enfisema subcitaneo, neumo-
mediastino.

El examen directo del 4rbol traqueobronquial con el
broncoscopio de fibra 6ptica flexible, ha facilitado el diag-
ndstico y manejo de las enfermedades broncopulmonares."
% Los avances tecnolégicos y los procedimientos innovado-
res como ¢l rayo LASER vy la videograbacidon han ampliado
los usos de este recurso,™'? Las indicaciones de 1a broncos-
copia se clasifican en diagnésticas y terapéuticas,*!* entre
las primeras se incluye el estudio de las neumonias en suje-
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SUMMARY. Optic fiber bronchoscopy has become
one the most common diagnostic and therapeutic proce-
dures in pulmonary medicine. When a transbronchial
biopsy and bronchioloalveolar lavage are performed,
potential complications such as bacteremia, pneumotho-
rax, pulmonary hemorrhage and fever are more fre-
quent. Mediastinal and subcutaneous emphysema are
rare. A case with AIDS who were submitted to flexible
optic fiber bronchoscopy and biopsy because complicat-
ed with mediastinal and subcutaneous emphysema is re-
ported. Clinical and radiographical spontaneous resolu-
tion of the emphysema is addressed.

Key words: bronchoscopy, biopsy, postoperative com-
plications, emphysema, pneumomediastinum.

tos inmunocomprometidos, valoracién de alteraciones ra-
diogréficas o citoldgicas, pacientes con tos crénica o para
la demostracién de sitio o causa de hemoptisis; entre las se-
gundas, el abordaje de atelectasia y el apoyo de estudics
broncograficos en sujetos con bronquiectasia, en la extrac-
cién de cuerpos extraiios y para la aspiracion de secrecio-
nes'l(l-l(y

A través del broncoscopio flexible se toman muestras
por lavado bronquioloalveolar y por cepillado o biopsia
transbronquial, para aumentar la efectividad diagndstica en
neoplastas, infecciones, padecimientos inmunolégicos,
granulomatosos, intersticiales o inducidos por drogas.'*'

Las complicaciones se asocian al momento en que se
presentan, ya sea durante la induccién preanestésica, al
aplicar la anestesia local o general, o en el transcurso del
procedimiento'”? segiin se resumen en el cuadre 1. La
morbilidad global es def 0.08-0.16 % en pacientes inmunc-
comprometidos y de 0.01% en sujetos normales y no hay
incremento en pacientes con SIDA. La mortalidad general
es baja, pero se incrementa hasta el 1-2% en pacientes gra-
ves o en el caso de compilaciones.>®1725 E] enfisema me-
diastinal y subcutdneo secundario a la broncoscopia y toma
de biopsia transbronquial, son poco frecuentes. !
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Cuadro 1. Complicaciones de Ia broncoscopia y toma de biopsias'™*

A) Durante la medicacién preanestésica (Depresién respirato-
ria, hipoxemia, hipotensién arterial).

B) Al aplicar la anestesia local (Espasmo laringeo, convulsio-
nes, alérgicas).

C) Durante la broncoscopia

1. Espasmo laringeo

2. Hipoxemia e hipercapnia

3. Arritmias cardiacas transitorias atriales y ventriculares (20-
32%)

4. Fiebre (20%) secundaria a bacteremia

5. Neumotdérax (6%)

6. Reacciones vagales (2-4%)

7. Neumomediastino y enfisema subcutdneo

D) Secundarias a la biopsia brongquial
1. Neumotérax (5-9%)

2. Hemorragia mayor de 50 mL (1-4%)
3. Neumonias

Caso clinico

Se trata de un individuo homosexual masculino, de 23
afios de edad con diagndstico de SIDA un afio antes de su
ingreso con positividad de las pruebas de ELISA, test pack
y Western blot.

Su padecimiento actual tenfa una evolucidn de 3 dias,
con tos seca ocasional, disnea de grandes esfuerzos, ester-
tores alveolares bilaterales escasos, fiebre de 40 °C cons-
tante, ataque al estado general, anorexia y cefalea modera-
das. La biometria hemdtica, quimica sanguinea, examen ge-
neral de orina, pruebas de funcionamiento hepatico y gases
arteriales se encontraron sin alteraciones; la telerradiografia
de térax mostraron infiltrado micro-macronodular bilateral
difuso, sin derrame ni consolidacién.

Los cultivos de expectoracion en medios para bacterias,
hongos y micobacterias fueron negativos. Las tinciones
para detectar Pneumocystis carinii, bacterias y micobacte-
rias se reportaron como negativas.

Se sometié a broncoscopia con fibroscopio flexible
Olympus, bajo anestesia local con lidocaina en spray en la
faringe, aplicacién de diazepam y atropina parenteral, para
obtener muestras por medio de biopsia transbronquial y la-
vado bronquioloalveolar. El informe endoscépico mostrd la
mucosa laringotraquecbronquial normal.y no hubo acciden-
tes ni incidentes durante el procedimiento.

En las telerradiografias del térax de control 8 horas des-
pués del procedimiento (Figura 1) se detectd enfisema me-
diastinal y aire subcutdneo en las dreas cervical izquierda y
axilar bilateral. A la exploracidn hubo crepitacidn, aumento
de volumen de la axila y zona cervical izquierda, disnea de
moderados esfuerzos y no hubo fiebre.

La biopsia reporto reaccion inflamatoria aguda superfi-
cial y polimorfonucleares en moderada cantidad. Los culti-
vos en medios para bacterias, hongos y micobacterias del
lavado bronquicloalveolar fueron negativos. Las tinciones
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Figura 1. Telerradiografia del térax, donde se demuestra infiltrado mi-
cro y macronodular bilateral difuso, se pueden observar el neumome-
diastino y el enfisema subcutineo en la regidn axilar y en el cuello.

especiales para la bisqueda de bacterias, micobacterias,
Toxoplasma y Pneumocystis carinii fueron negativas.

Se traté a base de medicamentos antifimicos, trimeto-
prim-sulfametoxasol y ceftriaxiona, oxigeno por puntas na-
sales y control radiogrifico cada 48 horas.

La evolucién fue satisfactoria, la fiebre desaparecié a las
72 horas del tratamiento y las radiografias se normalizaron
en forma paulatina hasta desaparecer a los 14 dfas de evolu-
cidn. Se egresd con antifimicos y sulfamidas a los 10 dias
de hospitalizacidn, asintomdtico.

Discusion

El neumomediastino o enfisema mediastinal es la pre-
sencia de aire en csa drea y es capaz de poner en peligro la
vida.?3® Es causado por lesiones traumadticas de vias aéreas
o digestivas y en algunos casos se teporta que se presenta
en forma espontdnea.’!-®

La presencia de aire subcutdneo en el cuello, hace sospe-
char enfisema mediastinal ya que los planos anatémicos son
disecados, lo que explica la posible complicacion durante
los procedimientos endoscépicos, aumento de presién in-
tratordcica o a la tos intensa.03*3.38

Los datos clinicos mds comunes son: dolor moderado
subesternal que aumenta con los cambios de posicion y con
la respiracién profunda, a menudo irradia a la espalda o a
otras dreas como la regién lumbar, hombro o brazos. Otros
signos o sintomas son: molestia cervical, disnea, disfonia y
disfagia. El aumnento de volumen es discreto y abarca cara,
axilas, térax y pared abdominal. El signo de Hamman es
patognomdénico y consiste en crepitacién con los ruidos car-
diacos sincronizados en el drea precordial. La fiebre de
bajo grado es frecuente y puede también existir leucocitosis
con neutrofilia incluso en ausencia de infeccién.

En el 25% de los casos se describen cambios electrocar-
diogréficos (bajo voltaje, arritrnias, elevacién del segmento
ST en derivaciones laterales y cambios en la onda T).
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Las radiografias del térax hacen evidente la sospecha clinica
y delimitan la extensidn al observarse hiperclaridades en los he-
midiafragmas, tejidos blandos, pericardio o mediastino. 2"

Las causas del neumomediastino y del enfisema subcutdneo
més comunes son traumatistnos cerrados de térax con fracturas
costales o vertebrales, y las lesiones del es6fago o de la traquea
durante los estudios endoscépicos que se incrementan con las
biopsias 0 en presencia de inflamaci6n, como pudo haber sido el
€aso que Nos ocupa y que en ocasiones son inadvertidas, %2303
Las complicaciones aunque se presentan con mayor frecuencia
en individuos inmunocomprometidos como urémicos, pacientes
bajo quimio o radioterapia y en quienes tienen infiltrado intersti-
cial difuso pulmonar'*'* no tienen un factor aislado que explique
tales riesgos; ¢l dafio parenquimatoso diseminado y severo, la
ruptura de bulas, cavernas o vias respiratorias bajas, la falta de
cooperacién de los pacientes, la manipulacion excesiva, los
eventos tusigenos y esfuerzos durante el procedimiento invasivo
en si, son los factores que incrementan la morbilidad;'* con
broncoscopios rigidos el riesgo es mds alto,” pero en la actuali-
dad es poco utilizado en la clinica, los instrumentos flexibles,
son ms seguros. En pacientes con SIDA, no hay riesgos mayo-
res a presentar complicaciones, que los hagan diferentes a otro
tipo de pacientes.

El tratamiento va encaminado a eliminar la causa, valo-
rar la severidad y extension, ademds de estar con evaluacio-
nes periddicas para documentar otras complicaciones como
insuficiencia respiratoria, cardiaca o compresiones venosas.
Es frecuente que desaparezca en forma espontdnea sin pro-
ducir secuelas y se requiere la observacién cuidadosa para
reconocer con prontitud la gravedad e iniciar el manejo es-
pecifico como colocacion de drenajes percutaneos cuando
esté indicado. %353

La indicacion precisa del estudio endoscépico es funda-
mental, se debe informar al paciente del objetivo, los alcan-
ces, los riesgos y posibles complicaciones del procedimien-
to, a fin de obtener el consentimiento informado y evitar
complicaciones médico legales. ™
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