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RESUMEN

En un servicio de Urgencias es muy frecuente la coexistencia de fiebre y dolor téracico, es importante el plan-
tearnos distintas posibilidades diagndsticas para decidir pruebas complementarias y el mejor tratamiento para nuestro

paciente.
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ABSTRACT

In an emergency service is very common the coexistence of fever and chest pain, it is important to consider di-
fferent diagnostic possibilities to decide complementary tests and the best treatment for our patient.
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INTRODUCCION

El neumomediastino se define como la pre-
sencia de aire 6 gas en el mediastino’. El neumome-
diastino puede ser espontaneo (NME) en el 30%
de los casos 6 traumatico. El NME puede ser prima-
rio, si no existe ninguna enfermedad pulmonar sub-
yacente 6 secundario cuando si la hay (como asma,
EPOCYy fibrosis quistica)?.

Fue descrito por primera vez por Hamman en
1939, es una patologia poco frecuente, que afecta
principalmente a hombres jovenes predominante-
mente altos y delgados y mujeres embarazadas. El
desencadenante mas comun son exacerbaciones
agudas de asma (sobre todo en la edad pediatrica),
vomitos, infecciones respiratorias, rotura de esdéfa-
go e inhalacidn de cuerpo extrafio.

CASO CLINICO

Se trata de un paciente varén de 15 afios de
edad, sin enfermedades importantes previas.

Acude a urgencias por presentar cuadro cata-
rral de 15 dias de evolucion con fiebre de hasta 392
gue se acompafa de dolor centrotordcico irradiado

a region interescapular y que aumenta con los cam-
bios posturales y los movimientos respiratorios.

Se realiza Rx de térax donde se objetiva ima-
genes lineales de densidad gaseosa en mediastino
compatible con neumomediastino (Fig. 1y Fig. 2).

Se realiza analitica de sangre a su ingreso:
12200 leucocitos (85% de neutrdfilos) que se nor-
malizan en nuevo control analitico al alta. Resto de
analitica normal, gasometria normal con St 02 del
95%.

Se ingresa al paciente en planta donde se rea-
liza TAC toracico objetivando la presencia de gas en
mediastino superior que diseca troncos supraaorti-
cos y se extiende caudalmente disecando traquea
y estructuras mediastinicas hasta mediastino me-
dio. En nuestro caso se realizd TAC por persistencia
de la fiebre a pesar de tratamiento antibidtico para
descartar complicaciones (Fig. 3).

El paciente permanece 5 dias hospitalizado
permaneciendo afebril y presentando buena evolu-
cion, en nuevo control radioldgico no se evidencian
signos de neumomediastino por lo que se decide
alta a domicilio completando antibioterapia.
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Fig. 1. Torax AP (Neumomediastino).

Fig. 3. TAC toracico (Neumomediastino)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagndstico diferencial incluye el sindro-
me coronario agudo, pericarditis, neumotérax,
tromboembolismo pulmonar, rotura del arbol
traqueobronquial y sindrome de Boerhaave (per-
foracion esofagica espontanea).

DISCUSION

La clinica de presentacién es muy hete-
rogénea, de ahi la importancia de sospecharlo
siempre para poder hacer un rapido diagnosti-
co diferencial. El sintoma mds comun es el do-
lor toracico agudo retroesternal, opresivo, que
aumenta con los movimientos respiratorios y se

Fig. 2. Torax LAT (Neumomediastino).

irradia hacia cuello, hombro ¢ espalda.

Otros sintomas seran la disnea de intensi-
dad variable, disfagia, odinofagia y es muy suges-
tiva la presencia de enfisema subcutdneo.

Los signos clinicos mas comunes son el en-
fisema subcutaneo cervical (70%) y la crepitacion
sincrénica con el latido cardiaco (signo de Ham-
man)3.

Los pacientes con sospecha de NME de-
ben ser evaluados con radiografia de térax AP y
lateral incluyendo la regidn cervical, donde en-
contraremos los hallazgos clasicos como el signo
del diafragma continuo (aire entre pericardio y
diafragma), neumopericardio (aire anterior al pe-
ricardio), y resalte de contorno cardiaco®. Otras
técnicas de imagen como la tomografia axial
computarizada solo esta indicada ante pacientes
con un importante compromiso respiratorio y/o
hemodinamico, o ante la sospecha de perfora-
cion esofagica.

Las recidivas ocurren en un 30 a 50% de
los NEP, y en un 80% de los casos se producen
durante el primer afo.

El tratamiento del NME no complicado es
conservador con analgesia, reposo y evitando las
maniobras que aumentan la presion pulmonar.
Puede asociarse oxigenoterapia para favorecer
la reabsorcion aérea, aunque no es necesario Ssi
el paciente mantiene una adecuada oxigenacion.
El NME masivo puede complicarse produciendo
un neumomediastino a tensién, pudiendo estar
indicado el realizar mediastinotomia limitada®.
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