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RESUMEN

El neumomediastino se define como la presencia de aire libre en el mediastino. Mas frecuentemente se da en
varones jovenes sin comorbilidades. Se trata de una entidad infrecuente e infradiagnosticada. Los sintomas mas fre-
cuentes son el dolor tordcico, la disnea y el enfisema subcutaneo. La radiografia de torax es de eleccién y establece el
diagnostico en la mayoria de los pacientes. El tratamiento es conservador. La evolucién y el prondstico son favorables,
las recidivas infrecuentes.
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ABSTRACT

Pneumomediastinum is defined as the presence of free air in the mediastinum. Most often it occurs in young
men without comorbidities. This is a rare and underdiagnosed condition. The most common symptoms are thoracic
pain, dyspnea and subcutaneous emphysema. Simple radiography of the thorax is choice and establishes the diagnosis
in most patients. Treatment is conservative. The evolution and the prognosis is favorable, relapses are infrequent.
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INTRODUCCION cas™?. En algunos casos no hay evento traumatico o
iatrogenico, esta situacién se conoce como neumo-

El neumomediastino o enfisema mediastinico o= 3 3
mediastino espontdneo o sindrome Hamman.

se define como la presencia de aire en el mediastino.

En 1939, Hamman describe por primera vez
el neumomediastino espontdneo asociado a la aus-
cultacién de crepitantes secosen los diferentes fo-
cos cardiacos (signo de Hamman), y se traduce en
la existencia de aire en el saco pericardico*3.

Se trata de una patologia infrecuente, que
ocurre en mayor medida en varones jovenes en
ausencia de enfermedad o factores precipitantes.
Como media su incidencia es de 1 por cada 10.000
ingresos, algunos estudios sugieren que esta baja
incidencia fuera debida al infradiagnostico®. Debido a su escasa frecuencia y a la dificultad
en su diagnostico por su sintomatologia relaciona-
da con otras patologias frecuentes y banales consi-
deramos interesante revisar esta entidad a raiz de
un caso que acudidéa un punto de atencién conti-
nuada y fue remitido posteriormente al hospital.

Puede ser traumatico, iatrogenico o espon-
taneo. Las causas mas frecuentes implicadas son
heridas o traumatismos penetrantes, infeccion
por bacterias productoras de gas, rotura esofagica
secundaria a vémitos o exploraciones endoscopi-
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CASO CLiNICO

Presentamos a un varén de 17 afios visto en
un Punto de Atencién Continuada por odinofagia
y tos al que se le pautdé tratamiento sintomatico.
A las 3 horas consulta nuevamente por enfisema
subcutaneo en cara lateral de cuello y ambas fo-
sas supraclaviculares tras episodio de tos intensa
gue le ha despertado. Tras el cual ha presentado
mareo acompafiado de sudoracién profusa auto-
limitado por lo que es remitido a al Servicio de
Urgencia del Hospital.

A su llegada a nuestro servicio el pa-
ciente presenta constantes estables y a la
anamnesis,ademas de lo ya comentado,refiere
desde hace 7 dias dolor retroesternal intermiten-
te que aumenta con la inspiracién profunda, sin
sensacion disneica.

A la exploracion fisica el paciente presen-
taba crepitacién dolorosa en ambas fosas su-
praclaviculares y zona paravertebral bilateral. La
auscultacién cardiopulmonar era normal como el
resto de la exploracién.

Se solicité hemograma, bioquimica y gaso-
metria venosa cuyos valores estaban dentro de
rango normal.

También se le realiza radiografia cervical y
de torax en las que se objetiva un enfisema sub-
cutaneo en espacios supraclaviculares y latero-
cervicales de forma bilateral. Las finas [dminas
radiolucidas (densidad aire) se extienden hasta el
mediastino, disecando los musculos prevertebra-
les, dejando por delante la traquea (Fig. 1. Ver
asterisco).

Para evaluar correctamente la extensién y
el origen del aire ectdpico, se completa con estu-
dio cérvico-toracico.

La Fig. 2 (TC axial simple con ventana de
partes blandas) es a nivel de los espacios supra-
claviculares donde se diferencia claramente la
via aérea normal (asterisco) y la gran cantidad de
aire andmalo entre los planos musculares.

La Fig. 3 (TC coronal con ventana de pul-
mon) pone de manifiesto la extensiéon mediastini-
ca del enfisema subcutaneo (neumomediastino).

El paciente permanecidingresado en el Ser-
vicio de Cirugia durante 4 dias con una evolucién
favorable y disminuyendo el enfisema subcuta-
neo. En el control en consultas externas tras 3
semanas el paciente permanece asintomatico cli-
nicamente por lo que es dado de alta definitiva.

Fig. 2. TC axial simple con ventana de partes blandas.

Fig. 3. TC coronal con ventana de pulmén.
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DISCUSION

Como hemos comentado anteriormente
el neumomediastino espontaneo es un proceso
poco frecuente que afecta principalmente a va-
rones jovenes sin un factor desencadenante apa-
rente como es el caso de nuestro paciente.

Macklin publicé en 1944 el mecanismo fi-
siopatoldgico de esta entidad. El primer paso es
la ruptura de de los alveolos terminales con la
consiguiente liberacion de aire al intersticio pul-
monar que migra al mediastino. Finalmente el
aire puede extenderse a los hacia los tejidos sub-
cutaneos de la pared tordcica y del cuello, y even-
tualmente hacia el canal raquideo (neumatosis).

Primero se produce una rotura alveolar por
la hiperinsuflacion de la vida aérea provocando
la formacién de burbujas de aire que migran por
las vainas de las arterias y bronquios, las cuales
disecan el mediastino®®.

Los factores relacionados con la produccion
del llamado neumomediastino espontaneo, que
es el diagnosticado a nuestro paciente, producen
un incremento de la presion endopulmonar. Ata-
gues de tos, crisis asmatica, vémitos, cetoacido-
sis diabética, maniobras de valsalva (defecacion o
trabajo de parto), la inhalacion profunda de dro-
gas, pacientes sometidos a espirometrias y en in-
dividuos sanos durante actividades deportivas®®.

Clinicamente se caracteriza por dolor to-
racico, disnea, disfagia, odinofagia o enfisema
subcutaneo. los sighos mas frecuentemente pre-
sentes son el dolor tordcico, disnea y enfisema
subcutaneo®?3. Un signo caracteristico a la ex-
ploracién pero no muy frecuente es el Signo de
Hamman quees la auscultaciéon de crepitantes
secosen los diferentes focos cardiacos que nos
haria sospechar la presencia de aire en el saco
pericardio®3.

Esta alta variabilidad clinica su baja inci-
dencia hace que se necesite una alta sospecha
para su diagnostico.
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En el caso de nuestro paciente no podre-
mos establecer el momento de aparicion del
neumomediastino, ya que una semana antes de
acudir al servicio de urgencias ya presentaba un
dolor retroesternal intermitente que se agrava-
ba con la respiracién profunda. Tras una semana
consulta en el centro de salud por una odinofa-
gia. Estos dos sintomas se han relacionado con
dicha patologia.

En cualquier caso se considera imprescindi-
ble para el diagndstico es la radiografia de térax
en la cual podremos objetivar con mas fiabilidad
la presencia de aire libre. Tanto la proyecciéon an-
teroposterior para poder visualizar aire libre en
corazon, mediastino y grandes vasos; como la la-
teral, que es considerada la mas adecuada para
el diagnostico. Es el método diagnostico inicial
mas utilizado®?>”

Multiples estudios afirman que el diagnos-
tico deberia realizarse unicamente con la radio-
grafia de torax, y que el uso del TC seria cuestio-
nable. Sin embargo otras publicaciones abogan
por la realizacion de TC en todo paciente en los
que se sospecha un neumomediastino, para es-
tablecer un diagnostico diferencial con otras
patologias cardiacas, pulmonares, esofagicas y
musculo-esqueléticas®?.

El diagnostico diferencial debe realizarse
con otras patologias que cursen con dolor tora-
cico y/o enfisema subcutaneo como la perfora-
cién esofagica espontanea tras vomitos excesivos
(Sindrome Boerhaave) y el neumotorax esponta-
neo, ya que estas son patologias de mayor grave-
dad y con mayor indice de complicaciones?.

El tratamiento es conservador’*°, Basado
en el reposo, la oxigenoterapia y la analgesia. El
tiempo de ingreso oscila entre 2- 7 dias'®.

Patologia benigna, autolimitada y evolucio-
na hacia la resolucién espontdnea en 3-15 dias.
Las recidivas son infrecuentes?3.
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