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Caso clinico

Neumomediastino y neumotorax recurrente
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Resumen

Paciente femenina de nueve afios de edad que presenta un cuadro
agudo con dolor torécico y de cuello, con aumento de volumen de
lacaray cuello, que crepitaala palpacion. Laimagen radiol gica
muestra neumomediastino y enfisema subcuténeo en cuello y cara,
cediendo espontdneamente. La TAC no revela anormalidades y
una endoscopia no revela problemas, por 1o que sedade dtasin
tratamiento médico. Regresa ocho meses después con el mismo
cuadro clinico, demostrandose de nuevo enfisema subcutaneo

y neumomediastino con minimo neumotdrax; se maneja con
broncodilatadoresy el RAST revela unarespuesta de IgE leve a
algunos antigenos inhalados. Se recuper6 de su problemay fue dada
de alta cuatro dias después. No regresd con problemas respiratorios
de nuevo, después de dos afios de vigilancia.

Palabras clave: Neumomediastino, efisema subcutaneo,
neumotdrax recurrente.

Abstract

Nine years old girl with chest and neck pain with enlargement of
neck and face; the doctor observe crepitation to touch. The X ray
film show pneumomediastinum and subcutaneous emphysema
located in face and neck; this changes fades spontaneously, the CAT
scan didn’t show abnormalities and endoscopy study was normal
too, because she was discharge without medical treatment. After
eight months she come back again with the same clinical complaints
and show in the X ray monitoring subcutaoeus emphisema,

and pneumomediastinum with mild pneumothorax; she receive
broncodilators and the RAST screen show only mild alergy to
some alergens, but not received any other treatment. She recovered
of this problem again and was discharged four days after. She

never have any other respiratory complaint again after two years of
surveillance.

Key words: Pneumomediastinum, subcutaneous,
emphysema, recurrent pneumothorax.

INTRODUCCION

El neumomediastino espontaneo (NME), también conocido
como enfisema mediastinal, resulta de la rupturaaveolar con
ingreso de aire en € intersticio pulmonar. El dolor en el
cuello o térax es el sintoma que se observa cominmente.
La localizacién en la region subesternal se agrava con el
movimiento, la respiracion y los cambios de posicion; se
irradia ala espalda, hombros, brazos, y puede llegar hacia
el cuelloy laretrofaringe causando disfagia o disfonia. La
exploracion fisica revela crepitacién palpable en el cuello
y €l area supraclavicular en al menos 50% de los casos. El
diagndstico se hace mediante la demostracion de una fina
linearadiollcida, observadaalolargo del bordedelasilueta
cardiaca. Otros signos comunes son: cayado adrtico con ra-
diolucidezy el signo del diafragmacontinuo. El tratamiento
del neumomediastino es conservador; usualmente tan solo
es necesaria la vigilancia expectante y como resultado, la
resolucién esponténea.t

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://
www.medigraphic.com/pediatriademexico
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CASO CLINICO

Paciente femenino de nueve afios de edad, producto Gnico
delal®gestadetérmino sin complicaciones. Entre sus ante-
cedentes, s6lo un cuadro con broncoespasmo alos cuatro afios
de edad, tratado con salbutamol. Su peso se ha desplazado
por arribadel percentil 95y latallaen la90.

Acude por cuadro agudo con dolor en garganta de dos
horasdeduracién. Al interrogatorio refieredolor en laparte
bajadel cuello. A laexploracion fisicahay aumento devolu-
men del cuelloy delaparte bajadelacara. Hay crepitacion
alapalpacién, en cuelloy cara, y en € térax hipoventila-
cion pulmonar. La radiografia de torax muestra enfisema
subcutaneo, neumomediastino y neumotorax leve bilateral .

Se hospitaliza para manejo y sus signos vitales a su in-
greso son: Temp: 37°C, FR: 20x’, FC: 98x’, T/A: 100/70.
Saturacion de O,: normal. Peso: 51 kg y talla: 153 cm. Se
practicabroncoscopia, por el neumélogo pediatra, lacua se
considera dentro de limites normales y el reporte de pato-
logia con células escamosas, algunas con aspecto reactivo,
algunosPMN y florabacterianacocoide. El cultivo negativo
para bacterias y blsqueda de BAAR negativo, cultivo de
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hongos: negativa. Tincién ZN: negativa. BH leucocitos:
15,500, Hb: 13.5 g, Hcto: 40.7%, plaquetas. 288,000, eosi-
nofilos: 0.2%, linfocitos: 48%, neutrdfilos: 93.8, monocitos:
1.1%. QS: glucosa 112 mg, creatinina: 0.6 y UN: 13.

El manejo es expectante sélo con observacion, se toma
radiografia de control cuatro dias después. Control que
muestra disminucion del neumomediastino, encontrando
clinicamente disminucién del enfisema subcutaneo del
cuello, por lo que se decide dar de altaal 4 diadeingreso.
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Figura 1. Imagen que
muestra el aumento de vo-
lumen del cuello y la parte
inferior de la cara.

Figura 2. La radiografia
(imagen A) de torax, mues-
tra en el sitio sefialado por
las flechas neumomedias-
tino, neumopericardio, y
en la otra imagen (B) se
observa aire subcutaneo en
tejidos del cuello.

Figura 3. En las imagenes
Ay B se observa el neumo-
mediastino que diseca los
planos grasos del cuello,
los pulmones sin bulas, con
disecciéon peribronquial y
perivascular, con neumoto-
rax leve bilateral.

Laevolucién ambulatoria se muestra clinicamente asin-
tométicay laradiografia de térax normal.

Nueve meses después la paciente, de 10 afios de edad
ahora, se queja de dolor toracico y cuello de inicio su-
bito. La exploracion fisica inicial muestra aumento de
volumen del cuello y crepitante a la pal pacion, signo de
Hamman positivo. Sus signos vitales son: FC: 95x’, FR:
22x’, temp: 37 °C. Oximetria de pulso: 98%. Biometria
hemética con 11,200 leucocitos, Hb: 14.0 g/dL, Hcto:
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41.9%, plaguetas: 313,000, PMN: 73%, linfocitos: 20.6%,
monocitos: 5.2, eosindfilos: 0.2, VSG: 11 mm, PCR: 0.09
mg/dL, IgE: 14.8.

RAST Monterrey = Ballico 1/0, ambrosia 1/0, mezcla
rumex 1/0, alternaria 1/0, aspergillus /0, mucor 1/0, rhi-
zopus 1/0, gato 1/0, perro 1/0, plumas 1/0, polvo casero
1/0, Dermatophagoides farinae 1/0, Dermatophagoides
pteronyssinus 1; maiz 1/0, clara de huevo 1/0. Con estos
resultados que demuestran unarespuesta 1 bajo y 1/0 muy
bajo, la probabilidad de que sea una paciente alérgica es
poco probable.

La paciente ha evolucionado asintomética, después de
dos afios de vigilancia, sih compromiso respiratorio y no
ha reingresado de nuevo al hospital.

Figura 4. TAC de cuello donde se observa el desplazamiento de
tejidos por el enfisema subcutaneo.
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DISCUSION

El neumomediastino espontaneo es una entidad muy rara,
aungue se mencionaunaincidenciade 1/800 en el Servicio
de Cirugia Torécica hasta 1/44,000 consultas médicas de
urgencia; realmente es una entidad poco comun.*® Laedad
mas comun de presentacion esen jovenesy adultos; raravez
se describe en nifios pequefios y en neonatos es muy rara.*
Se mencionan factores predisponentesy otros precipitantes
como causa del desenlace de este problema; se consideran
entre las causas subyacentes o predi sponentes | os siguientes:
enfermedad bulosa pulmonar, asmabronquial y tumoracion
pulmonar (cancer). Como factor gatillo o desencadenante
se ha asociado a muchas cosas: actividad fisica-deportiva
como buceo, basquethol, véleibol, fitbol, bicicletay na-
tacion; en otros, a enfermedades como el asma o exacer-
bacion asmaética severa; esta Ultima, aunque muy rara, se
reporta de 0.2-0.3%;%° en otros casos se ha encontrado una
asociacion directa, como un traumatismo directo en carao
cuello, rupturade viscerahuecao cetoacidosisdiabética. Se
ha asociado a adictos a drogas, cuyo mecanismo de accion
es en estos Ultimos &l aumento de la presion del térax para
retener la droga inhalada. Se cree que cualquier situacion
que desarrolle maniobra de Valsalva la puede producir.
Hasegawa reporta dos casos de seis y ocho afios de edad
relacionados ainfeccion pulmonar por HIN1 virus.® Existe
€l reporte de su asociacion a un desorden de alimentacion
AB.” Leg, en un reporte de causa de NME, encuentraen €l
43% infeccién como causa.® Aunque laedad es muy varia-
ble, es poco comun en edad pediétrica.

Entre los mecanismos de la lesion, estd documentado
el aumento de la presion de la via aérea, ocasionada por
el esfuerzo: al toser intensamente, aspiracién de un cuerpo
extrafio, tocar instrumentos de viento, cetoacidosis, vomitos,
etc. Es importante entender el mecanismo fisiopatol 6gico
gueimplicaunaelevaciéndelaviaaérealo suficientemente
altaparaque, a ser mayor lapresién queen el lecho vascular

Figura 5. TAC sin medio
de contraste que muestra
neumomediastino en la
imagen A (ver las flechas del
lado izquierdo y en el lado
derecho); enlaimagenBse
observa aire alrededor de la
silueta cardiaca.
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del pulmén, el aire diseca el avéoloy se desplaza por las
vainas peribroncovasculares y septos interlobares, o que
iniciaunalesion delosalvéol os pulmonares que se despegan
y permitenlasalidadeairey € flujo del mismo atravésdeun
espacio frégil haciael mediastino, y de ahi hacialostejidos
subcuténeos de la pared toréacicay del cuello, siguiendo los
planos faciales como nuestro paciente; aeste mecanismo se
le hallamado efecto Macklin (Figuras6y 7).

Puede formar también bulas pleurales; la salida de aire
de los alvéolos rotos a espacio pleura puede provocar
neumotdrax. Inclusive se menciona la formacion de bulas
subpleurales, pero algunas de estas formaciones pueden
estar localizadas sin dar problemas médicos, y en algunos
otros casos, originar neumotorax; estaslesiones son también
[lamadas quistes pulmonares congénitos. Hay reportes de
que unainfeccién tuberculosa, a romperse, puede ocasionar
salidade aire fueradel pulmon en el recién nacido. Repor-
tado por Lawal, se propone la hipétesis de la existencia
del subdesarrollo aveolar asociado a oligohidramnios; un
sobreesfuerzo para iniciar la respiracion puede ocasionar
ruptura aveolar.>®

¢C6mo sospechar si es neumomediastino? En series pe-
quefasreportadas, yaque es unaenfermedad poco comun, €
sintomamasimportanteesel dolor decuelloy retroesternal
(90%), seguido de disnea (30%), disfagia (20%), enfisema
subcutaneo (90%) y signo de Hamman (90%); este signo
es un ruido, un «crujido» que se acentlia en la sistole. El
dolor cervical y laodinofagia se encuentran sélo en un 20%
delos casos.

En algunos otros casos se encuentratorticalis, irradiacion
del dolor al dorso, disfoniay ausenciade matidez en €l area
cardiaca.13%°

Vaina
broncovascular

Desplazamiento
del aire por la
vaina bronco-
vascular

Bronquiolo

Mecanismo de ruptura alveolar. Un diagrama que muestra la sec-
cién del paquete broncovascular rodeado por el alvéolo. El lado
izquierdo en condiciones normalesy el derecho con alto volumen
alveolar. Si hay mucha presion hay gradiente y fuga hacia la vaina
broncovascular lamado efecto «Macklin»

Figura 6. Explicacion del fenémeno fisiopatolégico de la ruptura

alveolar y el desplazamiento de aire a través de la vaina bronco-
vascular (modificado).
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En ocasiones se ha pasado por alto el diagnéstico, 1o
cua ha sido particularmente documentado por Ovalle; ahi
la manifestacion inicial fue odinofagia, disfagia y dolor
cervical en donde la primera evaluacién no se diagnostica
el NME. Al diasiguiente que serevisan lasradiografias, €l
radiologo pide evaluar de nuevo al paciente,! lo quesignifica
que es probable que laenfermedad se subdiagnostique, por la
dificultad técnicade visualizar un neumomediastino peque-
fio. Hay casos reportados con compromiso hemodinamico
y cianosis, donde las condiciones de gravedad del paciente
son ocasionadas por desplazamiento del aire en estructuras
vasculares o cardiacas.®®

El médico de primer contacto es clave en el diagndstico;
enlaliteraturasereportael otorrinolaringdlogo como médi-
co de primer contacto por las manifestaciones clinicas. Por
eso aumentaladificultad diagndsticaen casos en losque no
hay dolor retroesternal ni enfisema subcutéaneo.

El estudio basico para €l inicio del escrutinio es lara
diografia de térax, donde se observa laimagen de aire en
mediastino, y en donde se puede observar, ademas, €l aire
disecando las vainas peribroncovasculares. Puede verse
una imagen radiollcida arededor de la silueta cardiaca,
también se puede visualizar €l signo del diafragma conti-
nuo y un anillo arededor de los vasos sanguineos. En un
recién nacido se reportan los signos de vela de barco a
visualizarse €l timo.®* Como auxiliar, e TAC, que puede
orientar ala causa o excluir alguna causa organica. Otros
estudiosauxiliares son: endoscopiadelaviaaéreao del tubo
digestivo y en ocasiones esofagograma. La justificacion de
laendoscopia es para confirmar laintegridad de la mucosa
del arbol bronquia y deladel tubo digestivo. También seha

Enfisema
subcutaneo

Neumpotorax

g

Vaina broncovascular

Vaina broncovascular

Figura 7. Figura donde se explica la forma de desplazamiento
del aire iniciando en el alvéolo y después siguiendo la vaina
broncovascular y luego hacia el mediastino y tejidos del cuello
(modificado).
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comunicado la ecografia como un método diagndstico Util
describiendo una serie de artefactos por lapresenciade gas
entre los tejidos; uno de ellos se llama cola de cometa que
no es mas que un signo de brechade aire entre los tejidos y
€l aire; Takada propone un algoritmo para el diagndsticoy
manejo de pacientes con PME."!

Se han reportado casos raros con compromiso de la oxi-
genacion, secundario adificultad en el retorno venoso, que
mejora espontaneamente solo con oxigenacion.® Algunos
signosdan dertadelaintensidad y laubicacion ddl airefuera
de la via aérea como laimagen del timo, traqueay silueta
cardiaca. Sin embargo, los estudios de imagen como TAC
0 resonanciamagnéticatienen su indicacion en lablsgueda
de alteraciones anatdmicas no visibles en la radiografia de
térax smple.

En cuanto al tratamiento, es expectante y solo sevigila
la evolucién del paciente sin hacer mas manejo invasivo.
Sin embargo, hay que vigilar muy bien a estos pacientesya
gue aungue su recuperacién es muy cortaentre 3-5 dias, se
debe evitar €l sobretratamiento. En raras ocasiones setiene
necesidad de tratamiento quirdrgico en caso de enfisema
subcutaneo severo o s pone en peligro la vida, haciendo

drenaje quirdrgico en caso de complicacién de neumotérax
importante.’?

En cuanto a la evolucion, se han reportado casos con
recurrencia como el nuestro, pero es muy raro. En algunos
nifios es asociado aasmarecurrente. Un dato interesante es
gue algunos pacientestienen alteracionesen laespirometria
con ateraciones del VEF.!

CONCLUSION

El NME es una enfermedad rara, usualmente no compli-
cada, benigna 'y con resolucion espontanea que puede ser
subdiagnosticaday sobreestudiadalo que poneenriesgo la
salud del paciente. El tratamiento es solo expectante, yaque
laevolucion del problemaes autolimitada; sin embargo, en
ocasiones el enfisema subcutaneo o el neumomediastino es
muy severoy ameritadrengje quirdrgico. Como herramienta
diagndstica se recomienda sélo la Rx de térax simpley s
hay la oportunidad de un estudio de imagen como TAC
deberealizarse paradescartar otraspatol ogiastoracicas. Los
estudiosinvasivos dependeran delaorientacion diagnostica
pero no son necesarios como evaluacion inicial.
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