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Resumen

Introduccién: el neumomediastino espontdneo se define como la presencia de aire libre en el medias-
tino en ausencia de una causa identificable, puede producirse en cualquier grupo de edad y en ambos
géneros, por lo que es motivo de consulta en el primer nivel de atencién. Caso clinico: paciente mas-
culino de diecisiete anos con antecedente patoldgico de asma bronquial desde los cinco afios de edad,
inicia padecimiento con cuadro de tos intermitente sin expectoracién, no cianozante, no emetizante,
no disneizante. Posterior a la exposicién a polvo hay exacerbacién del cuadro con tos en accesos, dis-
neizante y dolor tordcico a la inspiracién. La tomografia axial computarizada de térax con ventana para
pulmén reporta neumomediastino que diseca en todo su trayecto, desde la regién apical hasta la base
mediastinal. Conclusién: es importante para el médico familiar la identificacién de los factores de riesgo
y las comorbilidades que podrian llegar a condicionar el neumomediastino espontdneo, debido a que
el diagndstico precoz y la alta sospecha clinica disminuye el riesgo de complicaciones con un resultado
favorable para el paciente.
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Summary

Introduction: Spontaneous pneumomediastinum is defined as the presence of open air in the me-
diastinum in the absence of an identifiable cause, it can occur in any age group and in both genders,
becoming a reason for consultation in the first care level. Clinical case: Seventeen-year-old male patient
with pathological history of bronchial asthma since five years of age, starts suffering with an intermittent
cough without expectoration, not cyanotic, not emetic, and not spastic. After exposure to dust there is
exacerbation of the symptoms with coughing spells, spastic and chest pain to inhalation. The compu-
terized axial tomography of the chest for lung reports pneumomediastinum that is dissected all its way,
from the apical region to the mediastinal base. Conclusion: It is important for the Family Physician to
identify the risk factors and comorbidities that could become conditional on spontaneous pneumome-
diastinum, because early diagnosis and high clinical suspicion decreases the risk of complications with
a favorable outcome for the patient.
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Introduccidén

Neumomediastino se define como el gas
en los intersticios del mediastino, el cual
es desencadenado por factores relacio-
nados con el aumento de presién en el
alveolo intersticial. Dentro de las causas
principales se encuentra la lesién alveolar,
que provoca ruptura con diseccién de
aire hacia el mediastino; perforacién del
es6fago, triquea o bronquios principales
y la diseccién de aire desde el cuello o el
abdomen hacia mediastino."?

Puede clasificarse en neumome-
diastino primario o espontdneo o neu-
momediastino secundario, éste a su vez
se subdivide en iatrogénico, traumdtico,
con enfermedad pulmonar subyacente y
con factores precipitantes.?

Se han reportado en el mundo casos
de neumomediastino espontineo poste-
rior a la inhalacién de drogas, ejercicio,
tos en accesos y crisis asmdticas.’

Las principales manifestaciones
clinicas son dolor tordcico, dolor sub-
esternal, disnea, tos, dolor en cuello y
disfagia.*> Durante la exploracién fisica
puede encontrarse enfisema subcutdneo
y signo de Hamman, el cual es descrito
como un crujido o clic sincrénico con
el latido del corazén que se percibe
mejor en el hemitérax izquierdo con
el paciente en posicién decibito lateral
izquierdo."*¢ La radiografia de térax
es el estudio complementario inicial
para el diagnéstico.” La tomografia
axial computarizada (Tac) de tdrax se
recomienda para un diagnéstico exac-
to, sobre todo en aquellos casos en los
cuales la radiografia de térax se observa
normal,” ademds es de gran utilidad para
realizar diagnéstico diferencial con otros
padecimientos agudos como el sindro-
me de Boerhaave, sindrome coronario
agudo, embolia pulmonar, pericarditis,
neumonfa y neumotdrax.°®

Caso clinico

Paciente masculino de diecisiete afos
de edad con antecedente personal pa-
tolégico de asma bronquial desde los
cinco anos de edad; en tratamiento con
salbutamol spray, loratadina y monte-
lukast via oral. El tltimo cuadro de crisis
asmdtica requirié de manejo hospitalario
en el ano 2015, negd antecedentes de pa-
tologia cardiolégica, enddcrina, alergias
a medicamentos y toxicomanfas.

Inicia su padecimiento con cuadro
de tos intermitente sin expectoracion,
no cianozante, no emetizante, no
disneizante, posterior a la exposicién
a polvo, con exacerbacién del cuadro
agregdndose tos en accesos disneizante,
dolor tordcico a la inspiracién, motivo
por el cual acude al servicio de aten-
cién médica continua de su unidad
de medicina familiar, donde es tratado
con micronebulizaciones (salbutamol y
bromuro de ipratropio), oxigenoterapia,
metilxantina y glucocorticoesteroides,
no presenté mejoria clinica y, por lo
tanto, fue referido a segundo nivel de
atencién. Signos vitales con presién
arterial 140/75 mmHg, frecuencia car-

Figura |

diaca 120 latidos por minuto, frecuencia
respiratoria 25 respiraciones por minuto,
temperatura 37° C, saturacién parcial
de oxigeno 93%. A la exploracién fisica
se detectd crepitacion a la palpacién en
regién cigomadtica, mandibular y cervical
lateral izquierda que se extiende hasta
region tordcica anterior, a nivel de T4
izquierdo; no plétora yugular, sin ade-
nomegalias, térax con presencia de tiros
intercostales, campos pulmonares con
sibilancias espiratorias de predominio
en bases pulmonares y escasos estertores
crepitantes, ruidos cardiacos ritmicos
regulares de buen tono e intensidad,
sin fendmenos soplantes agregados,
abdomen y extremidades normales.
Reporte de exdmenes de laboratorio
con hemoglobina 15.61 g/dl, hema-
tocrito 46.88%, leucocitos 12.9x103/
pl, linfocitos 6.9%, monocitos 9.5%,
neutréfilos 82.4%, plaquetas 271 000/
ul, gasometria arterial pH 7.45, pCO,
33 mmHg, pO, 77 mmHg, Hco, 22.90
mmol/L, BE -0.40 mmol/L, SO, 96%.
TAC de térax con ventana para pulmén
reporta neumomediastino que diseca
en todo su trayecto, desde la region

Figura 2

Figuras 1y 2. Tac de térax con ventana a pulmdn, en la cual se observa neumomediastino que diseca desde la region

apical hasta la base mediastinal y cisuras
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Figura 3

Figura 4

Figuras 3 y 4. Esofagograma: eséfago sin datos de fistulas u otras alteraciones

apical hasta la base mediastinal, con
diseccién a los trayectos de las cisuras
de predominio en cisura menor sin
neumoperitoneo, ni neumotdrax, con
aire a nivel de partes blandas en cuello
y térax, sin evidencia de fistula a nivel
de trdquea (figuras 1 y 2).

Reporte de esofagograma con
normalidad del eséfago sin datos de
fistulas u otras alteraciones, estémago
y duodeno de caracteristicas normales
(hguras 3 y 4).

Paciente con diagnéstico de neu-
momediastino espontdneo, el cual se
manejé con reposo, broncodilatadores,
esteroides sistémicos, oxigenoterapia y
profilaxis antibiética. Fue egresado diez
dias después de su hospitalizacién asin-
tomdtico y con remisién del enfisema
subcuténeo.

Discusion
El neumomediastino espontineo (NE)
ocurre cuando existe aire libre en el
mediastino en ausencia de una causa
identificable.*

La incidencia reportada de esta pa-
tologia es baja, Perna y cols.” reportaron

una incidencia de un caso por cada 8
608 pacientes tratados en el servicio de
urgencias; otros reportes sefialan una
incidencia de NE de un caso por cada
44 511 pacientes.®

El NE puede presentarse en todos
los grupos de edad y géneros, sin em-
bargo, es mds frecuente en hombres.”

Respecto a su génesis, se reconocen
diversos factores precipitantes y condi-
ciones predisponentes como el consumo
de tabaco, drogas, en especial la cocaina
y asma bronquial,”'"'"? también se han
reportado casos asociados a pacientes
con dermatomiositis, enfermedad
pulmonar intersticial, fibrosis pulmo-
nar idiopdtica, sindrome de Marfan,
cetoacidosis diabética, accesos de tos,
episodios eméticos, inhalacién de helio,
ejercicio extenuante, personas que han
tenido viajes recientes en avidn, buceo
y situaciones que impliquen maniobras
de Valsalva.”!t1317

El cuadro clinico inicia con dolor
toricico, tos y disnea, otros sintomas
que se presentan son cervicalgia, disfa-
gia, disfonfa y odinofagia.*'*!" El signo
que se presenta con mayor frecuencia
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es el enfisema subcutdneo en cuello,®
mientras que el signo de Hamman,
suele presentarse en un bajo nimero
de pacientes."

El diagndstico se realiza por exclu-
sién,” ante la sospecha de NE la radio-
grafia simple de térax en proyeccién
posteroanterior y lateral, es el estudio de
primera eleccién, en algunas ocasiones
se puede apreciar el trayecto de aire libre
en el mediastino o la presencia de aire
subcutdneo en hombros o en cuello.”*
Entre los hallazgos radiograficos se en-
cuentran el signo de Naclieros V que es
la formacién de una V hiperltcida entre
la aorta descendente y el hemidiafragma
izquierdo; el signo del anillo de la arteria
pulmonar que se observa cuando el aire
rodea la arteria o sus ramas principales;
el signo de vela de spinnaker o “signo
de ala de dngel” se observa mds co-
munmente en la poblacién pedidtrica,
debido ala diseccién del aire que eleva el
timo. Un resultado radiogréfico normal
no excluye el diagnéstico. ?

Se ha demostrado que 30% de
las radiografias de térax de pacientes
diagnosticados con NE eran normales.
La Tac de térax es el estdndar diagnds-
tico cuando se tiene una alta sospecha
clinica de NE en ausencia de hallazgos
radiograficos.'

El tratamiento es conservador, con
analgésicos y reposo. Los sintomas habi-
tualmente se resuelven en un lapso de dos
a ocho dias en el medio intrahospitalario
e incluso su manejo puede ser ambulato-
rio."® En caso de patologia concomitante
asociada, esta debera tratarse de manera
especifica como en el caso de pacientes
con asma o enfermedad pulmonar aso-
ciada. En pacientes asmdticos con NE el
tratamiento se basa principalmente en
reposo, terapia de oxigeno, analgésicos,
esteroides y broncodilatadores.”
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El prondstico de esta entidad es
bueno y la recurrencia generalmente es
baja. La mayoria de los casos de ne son
benignos, sin embargo, algunos casos
presentan complicaciones graves como
neumotdrax a tensién y taponamiento
cardiaco.”

Conclusién

Pese a que el NE es un padecimiento con
un curso clinico benigno y autolimita-
do, puede condicionar complicaciones
mortales, por lo que debe enfatizarse
la identificacién e intervenciones te-
rapéuticas tempranas para reducir la
mortalidad y mejorar el pronéstico.

Es importante para el médico fami-
liar la identificacidn de los pacientes que
presenten factores de riesgo y comor-
bilidades que puedan condicionar NE,
el diagndstico precoz y la alta sospecha
clinica disminuye el riesgo de complica-
ciones con un resultado favorable para
el paciente.
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