PRESENTACION DE CASO

Neumomediastino secundario
a procedimiento odontolégico

Pneumomediastinum after odontologic procedure
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RESUMEN

Los incrementos subitos de la presién intra-alveolar consti-
tuyen una causa frecuente de neumomediastino, pero existen
otras razones que lo podrian generar, como el trauma a nivel
de via aérea o de eséfago. El neumomediastino que se ha
producido luego de procedimientos dentales es mucho mas
raro, y merece especial atencién por parte de odontélogos y de
personal médico con el fin de lograr su pronto reconocimiento
y manejo.
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SUMMARY

The sudden increase in alveolar pressure is a frequent cause of
pneumomediastinum, but there are other reasons that could lead to
it, such as airway or esophagus trauma. The pneumomediastinum
which has been produced after dental procedures is very rare and
deserves special attention by dentists and medical personnel in
order to get its soon recognition and handling. .
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INTRODUCCION

El neumomediastino implica la presencia de gas
en el espacio mediastinal, el cual puede provenir
de pulmon, via aérea, eséfago o cuello. Los casos
originados en cuello son raros y la extensién del aire
hacia el mediastino ocurre a lo largo de los planos
fasciales profundos.

Se presentara un caso de neumomediastino que
se desarroll6 tras un procedimiento dental.

PRESENTACION DEL CASO

La historia correspondia a una mujer de 34 afios,
contadora, casada, quien se venia desempefiando
como ama de casa, natural y procedente de Bogota.

Previamente era completamente sana y no tenia
sintomatologia respiratoria en forma croénica. Sus
problemas comenzaron luego de asistir donde su
odontologo para realizacién de extraccion progra-
mada de la pieza dental nimero 38 (cordal inferior
izquierda). Ella fue infiltrada en la zona afectada en

varias oportunidades y el odontélogo inici6 el proce-
dimiento utilizando pieza de alta de gran velocidad.
Diez minutos después, la paciente comenzé a mani-
festar dolor y enfisema subcutaneo en la regioén infra-
mandibular izquierda, que rapidamente se extendio
a zona facial ipsilateral y hemicuello contralateral.
Se decidi6 cancelar procedimiento sin realizarse la
extraccion dental. Un par de horas después, la pa-
ciente comenzé a presentar disnea asociada a dolor
en la zona antero-superior del térax, y progresion
de enfisema subcutaneo hasta dicha area. No se
presento fiebre, ni escalofrios ni malestar general.
Decidi6 consultar a urgencias ocho horas después,”
de iniciados los sintomas.

\

\

Como Unicos antecedentes de importancia, referia
haber sido sometida a apendicectomia hace tres afios
sin complicaciones y a extraccién de cordal contrala-
teral un mes antes sin ninguna complicacion.

Alingreso se encontro disneica, con tension arte-
rial de 120/70 mm Hg, frecuencia cardiaca de 76x’,
frecuencia respiratoria de 25x’, temperatura axilar de
36.5 °C. No se evidencié sangrado activo en la cavi-
dad oral. Se palpé enfisema subcutaneo a lo largo de
todo el cuello, ambas fosas supraclaviculares y zona
antero-superior del térax. A la auscultacion cardio-pul-
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monar se encontraba con ruidos cardiacos ritmicos
sin soplos, ni frote pericardico. Ruidos respiratorios
simétricos. El resto del examen fisico se encontraba
dentro de limites normales.

Se considerd que se trataba de cuadro clinico
sugestivo de neumomediastino y se solicitaron
paraclinicos que incluyeron un cuadro hematico con
leucocitos de 9.400/mm?, neutréfilos 70.5%, linfo-
citos 21.7%, monocitos 6.1%; hematocrito 37.7%,
hemoglobina 12.7 g/dL, plaquetas de 345.000/mm?;
nitrégeno ureico de 10 mg/dL, creatinina de 0.8 mg/dL
y VSG de 20 mm/h. La radiografia de térax demostro
enfisema subcutaneo en cuello y en fosas supracla-
viculares y hallazgos compatibles con neumomedias-
tino (Figura 1). Se decidié ante el antecedente de
manipulaciéon de cavidad oral solicitar TAC de cuello,
el cual mostr6 la presencia de aire que disecaba
los tejidos blandos en toda la extension del espacio
retrofaringeo (Figuras 2y 3).

Figura 1. Radiografia de térax de ingreso. Se aprecia linea ra-
diolucida por fuera del contorno izquierdo del corazén y de
los vasos del mediastino superior. Enfisema subcutaneo
en cuello, de predominio izquierdo.

Se decidié dejar a la paciente en manejo intra-
hospitalario con oxigeno suplementario con FiO, al
50% y ampicilina sulbactam intravenosa. Con este
tratamiento, la evolucién clinica fue satisfactoria
con desaparicion del dolor toracico, la disnea y del
enfisema subcutaneo. No cursé con fiebre ni otros
hallazgos sugestivos de respuesta inflamatoria
sistémica. Tres dias después se realiz6 radiografia
de térax de control que revel6 desaparicion del en-
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Figura 2. Imagen de TAC de cuello. Se observa la presencia de
gas alrededor del espacio visceral y en el tejido celular
subcutaneo. No hay colecciones.

fisema subcutaneo y del neumomediastino por lo
que se decidié dar de alta continuando manejo con
antibioticoterapia.

Figura 3. Imagen de TAC de torax. Presencia de enfisema sub-
cutaneo pre-esternal. Gas alrededor del tronco venoso
braquiocefélico izquierdo y alrededor de la traquea.

DISCUSION

El neumomediastino representa un reto diag-
néstico con causas variadas a nivel intra y extra-
toracico tales como obstruccion de via aérea, trauma
cerrado de torax (efecto Mocklin), ruptura alveolar,
perforacion de es6fago o traquea, y rara vez es oca-
sionado por manipulacién dental (1).
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NEUMOMEDIASTINO SECUNDARIO A PROCEDIMIENTO ODONTOLOGICO

Los odontélogos y médicos de urgencias frecuen-
temente atribuyen la disnea de rapido comienzo, que
se presenta tras un procedimiento dental, a reaccion
anafilactica lo cual eventualmente llevaria a errores en
la aproximacion diagnéstica y terapéutica. La clave
es que si no hay respuesta al manejo de la reaccién
alérgica, se debe pensar en diagnésticos diferencia-
les como el enfisema subcutaneo, neumomediastino,
neumopericardio y neumotorax, los cuales han sido
descritos como complicaciones posibles luego de
procedimientos dentales invasivos (2).

Pero por qué se produce el neumomediastino
tras un procedimiento odontologico? Las razones
son basicamente anatdémicas y técnicas. Desde los
afos 60 se incorporo en la practica de la odontologia
el uso de la pieza de alta velocidad. Este instrumento
es accionado a partir de aire comprimido a razén de
30 a 40 libras por pulgada cuadrada, con lo que se
genera alrededor de 400.000 rpm, lo cual provoca
una rafaga de aire que podria disecar los espacios
interfasciales. Debe tenerse en cuenta ademas que
las bases de las raices de los molares se comu-
nican directamente con los espacios sublingual y
submandibular. Estos espacios se comunican a su
vez con los espacios pterigomandibular, parafarin-
geo y retrofaringeo, siendo este Ultimo capaz de
comunicarse con el mediastino y el espacio pleural
(3-4). En este caso, es claro que la paciente tuvo
manipulacion del tercer molar, con infiltracion de la

lidocaina en varias ocasiones y luego el uso de la
pieza de alta velocidad, lo que condicioné la rapida
aparicion de sintomas.

Finalmente, las complicaciones del enfisema
cervical y del neumomediastino luego de cirugia
oral pueden incluir la mediastinitis, el taponamiento
cardiaco y la obstruccion de la via aérea. Por esta
razon, se recomienda que los pacientes se hospitali-
cen y reciban antibioticoterapia profilactica (5).
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