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Neumomediastino Espontdneo
Reporte de un caso y revision de la literatura

Spontaneous Pneumomediastinum
Report of a case and literature review

Carlos Alvarenga™, Beverly Liconat, Marcelino Vdsquezf

RESUMEN. El neumomediastino espontdneo es un
trastorno infrecuente que, por lo general, ocurre en
personas jévenes sin un factor o una enfermedad evi-
dente precipitante. El término espontdneo se refiere
a la ausencia de trauma u otros procesos patolégicos
identificables que expliquen el origen del neumome-
diastino. Se presenta el caso de un paciente masculino
de 29 afios de edad, ingresado en el Hospital Escuela,
quien luego de presentar crisis convulsivas secundarias
a sindrome de abstinencia inicia con dolor toricico,
disnea y crepitacién subcutdnea; la radiografia de t6-
rax revel6 enfisema subcutdneo y aire libre en la cavi-
dad tordcica, se realizé varios exdimenes entre ellos una
TAC de térax que confirmé el hallazgo. Se concluyé
que present6 neumomediastino espontdneo. La evolu-
cién fue satisfactoria.

Palabras clave: Enfisema Mediastinico. Enfisema sub-

cutdneo. Mediastino.

ABSTRACT. Spontaneous pneumomediastinum is a
rare condition that usually occurs in young individuals
without a recognized risk factor or disease. The term
spontaneous refers to the absence of trauma or other
identifiable process that explain the origin of pneu-
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momediatinum. We present the case of a 29 year-old
female admitted to Hospital Escuela who had chest
pain, dyspnea and subcutaneous crepitation after and
epileptic seizure related to alcohol withdrawal. Chest
X-ray showed air in the thoracic and subcutaneous spa-
ces. A thoracic tomography also confirmed these fin-
dings. Subsecuently, the diagnosis of pneumomedias-
tinum was done. The clinical outcome was satisfactory
and the patient remains without complications.

Keywords: Mediastinal Emphysema. Subcutaneous em-
physema. Mediastinum.

INTRODUCCION

El neumomediastino se define como la presencia de aire
en el mediastino. Las causas mds frecuentes implicadas
en su aparicién son heridas o traumatismos penetrantes,
infeccién por bacterias productoras de gas o rotura esofd-
gica secundaria a vémitos o exploraciones endoscépicas.'
El neumomediastino espontdneo se produce sin factores
desencadenantes aparentes; el mecanismo fisiopatoldgi-
co responsable es la ruptura de alvéolos en el intersti-
cio pulmonar; la diseccién del gas hacia el mediastino es
producido por un episodio agudo de alta presion intra-
tordcica.?

Se ha descrito que afecta principalmente a varones jéve-
nes; constituye una patologfa poco frecuente, con una in-
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cidencia variable que se cifra, como media, en 1 por cada
10.000 ingresos hospitalarios y supone en torno al 1% del
total de casos de neumomediastino." Se ha sugerido que
esta baja incidencia puede ser consecuencia del infradiag-
néstico de esta enfermedad y del tipo de poblacién que
asiste a cada hospital, pues las cifras descritas en diferentes
series oscilan entre 1 por cada 800 a 1 por cada 42.000
ingresos.”

Debido a su escasa frecuencia y a que sus sintomas pueden
conducir a diagndsticos erréneos y exploraciones costosas,
creemos interesante recordar esta entidad. Para ello se pre-
senta el siguiente caso clinico y se realiza una revisién de
la literatura.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de paciente masculino de 25 afos de edad, con
antecedentes de tabaquismo e ingesta de alcohol desde los
17 afios, ingresado en el Hospital Escuela de Tegucigalpa
el 15 de octubre del 2007, con historia de 2 semanas de
evolucién de estar ingiriendo bebidas alcohdlicas, por lo
que fue llevado a clinica privada para desintoxicacién, pre-
sentd tres crisis convulsivas ténico-clénicas generalizadas
con duracién aproximada de dos minutos cada una, por
lo que fue referido al Hospital Escuela. Al ingreso se en-
contré somnoliento pero obedeciendo ordenes. Al Examen
Fisico: paciente con biotipo asténico, hidratado, conciente,
con P/A: 100/60 FC: 98/min y FR: 20/min, faringe hipe-
rémica, signos vitales en limites normales, con mordedura
de la lengua, sin dificultad respiratoria ni dolor tordcico. Al
dia siguiente del ingreso inicié con dolor tordcico de mo-
derada intensidad, tipo punzante que se exacerbaba con la
inspiracién, dificultad respiratoria y odinofagia, sin fiebre.
Al examinarlo se encontré crepitacién en hemitérax dere-
cho y cuello y crepitantes secos en todos los focos cardiacos;
sin alteracién desde el punto de vista neuroldgico. Se realizé
radiografia de térax donde se observé enfisema subcutdneo
y ensanchamiento del mediastino; sin evidencia de fractu-
ras (Figura No. 1 y No. 2). En la TAC de térax se observé
neumomediastino y enfisema subcutdneo, sin datos de me-
diastinitis. (Figura No. 3 y 4). Fue valorado por el Servi-
cio de Cirugfa Tordcica quien consideré probable ruptura
de membrana cricotiroidea, por lo que fue evaluado por
otorrinolaringologfa, le realizaron nasofibrolaringoscopia,
sin encontrar ninguna alteracién, la radiografia de cuello
evidencid aire prevertebral. Fue evaluado por el Servicio de

Gastroenterologfa, realizaron esofagograma y endoscopia
alta, observdndose ambas en limites normales. Se practicé
TAC cerebral, se encontré en limites normales Fue maneja-
do con analgésicos, oxigenoterapia y nebulizaciones con lo
cual mejoré el cuadro con disminucién del enfisema subcu-
tdneo, se dio manejo sintomdtico para las crisis convulsivas,
ya que se consideraron secundarias al sindrome de absti-
nencia; en los dias subsiguientes la auscultacién cardfaca no
evidencié presencia de crepitantes secos; se realizaron con-
troles radiogrdficos en difas alternos en los que se observé
desaparecimiento gradual tanto del enfisema subcutdneo
como del gas en el mediastino. Fue egresado el 25 de octu-
bre del 2007 en buenas condiciones generales, con cita en la
consulta externa de Neumologfa para control.

B
Figura No 1. Radiografia PA de térax que muestra ensan-

chamiento del mediastino y enfisema subcutaneo izquierdo
(flechas).

o

Figura No 2. Radiografia lateral de térax que muestra la
presencia de aire en el mediastino anterior (flecha).
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Figura No 3. Tomografia de térax. Se observa la presencia
de aire en el mediastino anterior (flecha).

Figura No 4. Tomografia de térax que muestra la presencia
de aire en el mediastino (flecha).

DISCUSION

El neumomediastino espontdneo es un proceso poco fre-
cuente que afecta principalmente a varones jovenes sin
factores desencadenantes aparentes,” como el presente
caso. La relacién hombre/mujer se estima en 8/1, cifra si-
milar a la observada en casos de neumotdrax espontdneo.’
Conocer la incidencia real de este proceso es dificil, debi-
do a que la mayor parte de la literatura médica recoge la
descripcion de casos aislados.?

Diferentes condiciones se han asociado a su aparicidn,
tales como asma, cetoacidosis diabética, quimioterapia,
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radioterapia, drogas inhaladas, aumentos bruscos en la
presién intraalveolar y actividades relacionadas con la ma-
niobra de Valsalva.>*¢ Algunos autores han encontrado
relacién con la prictica de determinados deportes, como
el buceo.”” Recientemente se han comunicado casos en
relacién al consumo de drogas, como el éxtasis o “speed”
(anfetamina que provoca estimulacién fisica y psicoldgica,
por medio de la produccién de dopamina y serotonina)*
También se han comunicado casos en adolescentes con
trastornos de la conducta alimentaria, principalmente
anorexia nerviosa.® El paciente que se reporta solamente
tenfa el antecedente de consumo de alcohol y tabaco, que
se ha descrito no tienen relacién con el sindrome.® Fl
realizar la maniobra de Valsalva de forma brusca, como
en las crisis convulsivas, si se ha asociado al desarrollo de
neumomediastino, probablemente eso ocurrié en el caso
que se describe.

Clinicamente se caracteriza por la aparicién de dolor to-
rdcico agudo junto con disnea, disfagia, odinofagia y enfi-
sema subcutdneo. En las diferentes series de casos clinicos
publicadas, el dolor tordcico es el sintoma con el que, con
mayor frecuencia, se manifiesta el neumomediastino es-
pontdneo.” Esto coincide con el caso que se reporta en
el cual el dolor tordcico, se presentd el dia posterior al
ingreso, concomitando con odinofagia y dificultad respi-
ratoria.

La presentacién con dolor tordcico, disnea o la combina-
cién de ambos estd presente hasta en el 70% de los casos.
Un signo caracteristico a la exploracién es la auscultacién
de crepitantes secos en los diferentes focos cardiacos, que
el paciente descrito presentd, se denomina signo de Ham-
man y traduce la existencia de aire en el saco pericdrdico.
Sibien su presencia es altamente sugestiva del cuadro, sélo
estd presente en menos de la mitad de los casos.*”'° En un
porcentaje similar puede observarse la presencia de enfi-
sema subcutdneo, si bien en algunas series este porcentaje
asciende hasta el 80%.'"" En la serie de Campillo-Soto *
una de las mayores publicadas hasta la fecha, con 36 casos,
la presencia de disnea, dolor tordcico o ambos se presenté
en el 70% de los casos, apareciendo otros sintomas, tales
como dolor cervical, tos y disfonfa en un 14, 11 y 5%
respectivamente. Los signos que se presentaron con ma-
yor frecuencia en esa serie fueron la crepitacién cervical
y los sibilantes respiratorios, ambos descritos en un 14%
de los casos. Sélo dos pacientes presentaron el signo de
Hamman.’
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Sibien el cuadro clinico del neumomediastino espontineo
fue descrito con anterioridad por Laennec (a comienzos
del siglo XIX) y posteriormente por Hamman (en 1939),
fue Macklin quien describié su fisiopatologfa en 1944."¢
Exista o no una causa orgdnica conocida, el mecanismo
en comun es el aumento stbito de la presién intraalveo-
lar, asociada a tos o espiracién contra una glotis cerrada
(maniobra de Valsalva); cuando este incremento exce-
de la presién de la vascularizacién pulmonar se produce
ruptura alveolar, provocando salida de aire que ocasiona
enfisema intersticial, el cual diseca las vainas peribronco-
vasculares y los septos interlobares;* debido al gradiente de
presion, el aire puede progresar hacia el hilio y producir
neumomediastino y/o neumotérax.>® La ruptura de los
alveolos directamente al espacio pleural puede provocar
un neumotérax, sin evidencia de enfisema intersticial o
neumomediastino. Finalmente el aire puede extenderse
hacia los tejidos subcutdneos de la pared tordcica y del
cuello generalmente hacia el espacio anterior, siguiendo
los planos faciales y eventualmente hacia el canal raqui-
deo.” El paciente que se describe, en la radiografia de cue-
llo evidencié presencia de aire prevertebral, lo cual pudo
haber sido parte del proceso que conllevé al desarrollo del
neumomediastino.

En vista de la variabilidad clinica, su forma de presenta-
cién y lo infrecuente del mediastino espontdneo se requie-
re un alto indice de sospecha para diagnosticarlo; para el
diagnostico se necesita, ademds de la historia clinica, la
radiografia de térax, donde puede apreciarse la existencia
de aire alrededor del corazén, de los grandes vasos y del
mediastino, delimitado por la pleura; la proyeccién late-
ral, suele ser mds adecuada para el diagnéstico, puede ob-
servarse cantidades variables de aire en el mediastino ante-
rior, alrededor de la aorta ascendente e incluso alrededor
del timo (signo de la aleta timica). Otros signos que se han
relacionado con la presencia de neumomediastino son el
signo de la V' de Naclerio, que consiste en la presencia de
aire en la zona costovertebral adyacente al hemidiafragma
y la columna vertebral y la coexistencia en la radiografia
de enfisema subcutdneo.'” En la mayorfa de casos, la ra-
diografia de térax es suficiente para establecer el diagnds-
tico, sin embargo se han descrito casos con radiografia de
térax aparentemente normal donde el diagndstico se ha
establecido con tomografia computarizada (TAC), corres-
pondiendo estos casos a aquellos con una menor cuantia
de aire en el mediastino.” En el caso que se presenta, el
estudio se completdé con otros exdmenes (nasofibrolarin-
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goscopia, radiografia de térax, TAC de térax, esofagogra-
ma, ecocardiograma) que permitieron establecer un diag-
néstico diferencial o establecer otras posibles causas del
neumomediastino. El diagnéstico diferencial incluye to-
das aquellas etiologfas cardiacas, pulmonares, esofdgicas y
musculo-esqueléticas capaces de provocar dolor tordcico,
disnea o ambos. 2

El tratamiento se basa en reposo, oxigenoterapia y analge-
sia. La estancia media hospitalaria, de los casos que ingre-
san, oscila entre los 2-7 dias, segin las series publicadas.
En la gran mayoria de casos la evolucién es satisfactoria,
siendo infrecuente su recurrencia.'" El caso presentado,
mostré una evolucidn satisfactoria, estuvo 10 dfas in-
trahospitalario y hasta el dltimo control realizado no habia
presentado recurrencia.

Consideramos que el neumomediastino espontdneo debe
figurar entre los diagnésticos diferenciales a plantear en un
varén joven que consulta por dolor tordcico.
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