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Neumomediastino y neumoperitoneo por barotrauma en
un paciente con trauma craneofacial
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RESUMEN

Introduccion: Es una entidad rara. El diagnéstico se
basa en la alta sospecha clinica y la radiografia simple
de térax. El tratamiento es generalmente conservador.
Objetivo: Presentar el abordaje diagnéstico, evolucion
clinica y tratamiento de un paciente politraumatizado con
neumomediastino y neumoperitoneo.

Disefio: Reporte de un caso.

Lugar: UCI de la Unidad Médica de Alta Especialidad NU-
mero 21 del IMSS, en Monterrey, Nuevo Ledn, México.
Paciente: Masculino de 19 afos, previamente sano,
sufre accidente automovilistico, Glasgow inicial 6, diag-
noésticos de trauma craneoencefalico severo, hemorragia
interventricular que amerito drenaje, fractura panfacial. Al
ingreso se presenta asincronia paciente-ventilador, ame-
ritando recambio de tubo orotraqueal, de 7 a 8.5 fr en
varios intentos por via aérea dificil; previo a la colocacion
del catéter para saturacion de bulboyugular, se detecta
enfisema subcutaneo en cuello; controles radiograficos
mostraron datos sugestivos de neumomediastino, co-
rroborandose mediante tomografia de térax, ademas de
neumoperitoneo. Se descarto lesion laringea mediante
laringoscopia, traqueobronquial por broncoscopia y lesion
de viscera hueca con laparotomia. El tratamiento fue con-
servador no ameritando sondas toracicas. Por el estado
neurolégico del paciente se realizé traqueostomia y gas-
trostomia. Se egresé con Glasgow de 10 puntos.
Palabras clave: Neumomediastino, neumoperitoneo, ba-
rotrauma, trauma facial.

SUMMARY

Introduction: This is an infrequent disease. The diagno-
sis is made with high suspicion and chest radiography.
The treatment is conservative.

Objective: Present the diagnostic approach, clinical and
treatment polytraumatized patient with pneumomediasti-
num and pneumoperitoneum.

Design: A case report.

Site: UCI Medical Unit of High Specialty number 21 of
Monterrey, Nuevo Leon.

Patient: A 19 years old man, previously healthy, suffers a
car accident, Initial Glasgow 6, diagnosis of Severe Head
Injury, interventricular hemorrhage that warrants ven-
tricular drainage and panfacial fracture. At Intensive Care
admissions the patient develop patient-ventilator asyn-
chrony. Warrants change of orotracheal tube to 7 a 8.5 fr,
were many attempts because difficult airway; previous to
insertion of bulboyugular saturation catheter, medical staff
finding a cervical subcutaneous emphysema; monitoring
with chest radiography showed suggestive evidence of
pneumomediastinium, corroborating in computed tomog-
raphy and pneumoperitoneum. Laryngeal and tracheal
injury was discarded with laryngoscopy and bronchos-
copy; laparotomy discarded hollow viscera injury. The
treatment was conservative; the patient does not warrant
chest drain. The tracheostomy and gastrostomy was per-
formed for neurological status. The patients discharged
with Glasgow of 10 points.

Key words: Pneumomediastinum, pneumoperitoneum,
barotrauma, facial trauma.
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INTRODUCCION

El neumomediastino fue descrito en 1827 por Laen-
nec, el neumoperitoneo como resultado de neumo-
mediastino ha sido recientemente descrito. El neu-
momediastino y el neumoperitoneo son entidades
infrecuentes, se presentan como un reto diagndsti-
co en los pacientes politraumatizados. El diagnésti-
co se basa en la alta sospecha clinica y la radiogra-
fia simple de térax. El tratamiento es generalmente
conservador.t-3

El neumomediastino se define como la presencia
de aire en el mediastino; el neumoperitoneo es la
presencia de aire libre en la cavidad peritoneal. Fi-
siopatolégicamente en el neumomediastino se des-
cribe una ruptura alveolar asociada con presiones
alveolares elevadas, siendo causas de ésta: obstruc-
cion de via aérea (asma, cuerpo extrafio, laringitis
aguda, estenosis congénita), ventilacion mecéanica
(presiones positivas PEEP), maniobras respiratorias
profundas (maniobras de capacidad vital, respiracion
de Kussmaul), maniobras de valsalva (levantamien-
to de pesas, Heimlich, defecacién, parto, inhalacion
de Oxido nitrico o de drogas), vomito (anorexia, ce-
toacidosis), cambios de la presion atmosférica (rapi-
dos cambios de altitud). La ruptura alveolar también
puede asociarse a enfermedades alveolares, siendo
las causas: infecciones, broncoaspiracién, SIRA o
enfermedades pulmonares intersticiales. La ruptura
alveolar por dafio traqueobronquial, como el trauma
externo o por broncoscopias. Otra causa es la perfo-
racion de eséfago por vémitos, trauma o neoplasias.
Las lesiones o cirugias de cabeza y cuello (intu-
bacién traumatica, fracturas faciales, procedimien-
tos dentales). Respecto al neumoperitoneo, debe
descartarse la perforacion de una viscera hueca.
Existen otras causas a las que se ha denominado
neumoperitoneo no quirdrgico, debido a una compli-
cacion de la ventilacién mecanica, y en la mayoria
de los casos, se acompafan de neumomediastino,
neumotoérax o de ambos problemas. Su mecanismo
fisiopatol6gico es el paso de aire a través de las co-
municaciones anatomicas de la cavidad toracica a
la cavidad abdominal, esto eleva su mortalidad en
2%.48 El barotrauma es el trastorno producido por
un aumento subito de presion pulmonar que causa
enfisema alveolar intersticial, neumotorax, neumo-
mediastino, neumoperitoneo y enfisema subcuta-
neo. La ruptura alveolar es el resultado de una suma
de los factores que producen aumento de la presion
y el volumen alveolar, asi como de otros factores re-
lacionados con el estado del paciente.5”
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Clinicamente en el neumomediastino se puede
detectar edema de tejidos blandos cervicofacial y/o
toréacico (signo de Hamman o crepitacion precordial).
Entre los hallazgos en una radiografia de térax, se
observa aire alrededor del borde cardiaco izquierdo,
lo que habla de neumopericardio, aire en cuello y
pared toracica; en la radiografia lateral, areas hiper-
lucientes en el espacio claro retroesternal y aire alre-
dedor de las arterias pulmonares (signo del anillo ar-
terial). Otros hallazgos radiol6gicos son la elevacion
del timo (signo de la vela timica), aire en la parte
anterior del pericardio (neumopericardio), aire alre-
dedor de los troncos supradrticos (signo de la arteria
tubular), aire alrededor del bronquio principal (signo
de doble pared bronquial), aire entre pericardio y dia-
fragma (signo del diafragma continuo). La tomogra-
fia computada de térax y abdomen es util en casos
de perforacién de viscera hueca como esofago. En
ocasiones, es dificil diferenciar neumomediastino
de neumopericardio o neumotérax .El diagndstico
diferencial se hace con el efecto Mach, que es una
delgada linea radiollcida en los bordes cardiacos y
el botén adrtico en personas sanas, neumotérax me-
dial de dificil diferenciaciéon y neumopericardio cuan-
do se ven involucradas raices de grandes vasos.”10

PRESENTACION DE CASO

Paciente sexo masculino de 19 afios, previamente
sano, inicia su padecimiento el dia 9 de agosto de
2011 a las 16:00 h al viajar en la parte posterior de
autocompacto, sufre accidente impactandose con-
tra muro de contencién. A su llegada a urgencias
a las 16:35 h, en el Hospital de Traumatologia y
Ortopedia, se valora por Neurocirugia con Glasgow
inicial de 6, se realizan los diagnésticos de trauma
craneoencefalico severo, con hemorragia intraven-
tricular, fractura Lefort Il y fractura de paladar duro.
Amerité drenaje ventricular y catéter de medicion
de presion intracraneal, se decidid intubacion oro-
traqueal para proteccion de la via aérea, hemodina-
micamente con signos vitales estables, se manejé
inicialmente con sedacion a base de midazolam.
Al recibirse en Terapia Intensiva se presenta
asincronia paciente-ventilador, ameritando recam-
bio de tubo orotraqueal, de 7 a 8.5 french (fr), se
realizaron varios intentos por via aérea dificil; 4
horas después, previo a la colocacion del catéter
para saturacién bulboyugular, se detecta enfisema
subcutaneo en cuello que se extiende a cara y térax
anterior. A la exploracion fisica hay edema facial,
enfisema subcutaneo facial y en cuello, térax con
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ruidos respiratorios bilaterales, no se integra sindro-
me pleuropulmonar, ruidos cardiacos ritmicos, no
datos de taponamiento cardiaco, abdomen blando,
depresible, peristalsis presente, sin datos de irrita-
cion peritoneal, hemiparesia izquierda. Uresis 1 mL/
kg/h, TA 120/60, FC 80 x min, FR 18 x min, satu-
racion por pulsoximetro 100% a FiO, 30%, presion
intracraneal de 14 mmHg.

En el seguimiento de los controles radiograficos
de térax mostraron el enfisema subcutaneo de cue-
llo y aire peribronquial, asi como alrededor de la
silueta cardiaca con pulmones expandidos (figuras
1y 2), con estos hallazgos se procedid a realizar

Figura 1. Radiografia PA de térax donde se puede obser-
var enfisema subcuténeo y el aire delimitando la silueta
cardiaca y el pulmén derecho (flechas).

Figura 2. Radiografia PA de térax donde se observan
con mayor claridad datos de neumopericardio con doble
contorno de la silueta cardiaca (flecha).

una tomografia de térax, corroborandose neumo-
mediastino, neumopericardio, ademas de neumo-
peritoneo (figuras 3, 4y 5).

Se inici6 abordaje diagndstico, descartandose
lesion traqueobronquial mediante broncoscopia,
lesion laringea mediante laringoscopia y lesion de
viscera hueca con laparotomia. Se mantuvieron sig-
nos vitales estables, se manejé la ventilacién meca-
nica invasiva con medidas de proteccion pulmonar.
No presentd datos de insuficiencia respiratoria agu-
da. El tratamiento fue conservador no ameritando
sonda toracica. Por el estado neurolégico del pa-
ciente se realiz6 traqueostomia y gastrostomia. Se
egreso el dia 16 de agosto de 2011 con Glasgow
de 10 puntos.

DISCUSION

El neumomediastino se produce por la fuga de aire
del alvéolo, principalmente por ruptura hacia el in-
tersticio pulmonar, posteriormente se contintia con
las vainas broncovasculares e hilio hasta llegar al
mediastino y llega al cuello tras disecar la fascia cer-
vical profunda.l® Las causas pueden ser mltiples:
asma bronquial, accesos de tos, maniobra de val-
salva, cetoacidosis, vémitos repetidos, respiraciones
forzadas, inflar globos, estudios de funcion pulmonar,
actividades fisicas que requieren esfuerzos intensos,

Figura 3. Tomografia de térax, corte coronal donde se
observan neumomediastino (Nm), neumoperitoneo (Np)
y enfisema mediastinal (Em).
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Figura 4. Tomografia de abdomen en un corte sagital
donde se observan neumoperitoneo (Np) y enfisema sub-
cutaneo (Es).

Figura 5. Tomografia de abdomen en corte sagital con
evidente neumoperitoneo (Np) y neumomediastino (Nm).

disminucioén de la presion atmosférica y consumo de
drogas. Treinta y un por ciento de los neumotérax
son espontaneos.1® En 47% de los casos el dolor
toracico es el sintoma mas frecuente, dolor y disnea
ocurren en 82% de los casos, el edema del cuello,
dolor, torticolis, cambios de la voz y odinofagia tam-
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bién se describen. El signo mas frecuente es el en-
fisema subcutaneo, principalmente en cuello y area
supraclavicular, el signo de Hamman (crepitacion a
la auscultacion en el area esternal, sincrénica con el
latido cardiaco y variable con los ciclos respiratorios
0 posicion del paciente) se encuentra en 80% de los
casos, pulso paradojico e inversion de la onda T tam-
bién pueden encontrarse.1-12

Para el diagnéstico es necesario la evidencia ra-
diografica. Nuestro paciente tenia la presencia de
enfisema subcutaneo en cuello, lo que hizo pensar
en la posibilidad de neumotoérax y/o neumomediasti-
no, por lo que se revisaron las radiografias de térax
donde se puede apreciar aire alrededor de la silue-
ta cardiaca, asi como en partes blandas de cuello
(figura 1). Otros signos que pueden estar y que no
fue posible identificarlos en las radiografias de térax
son areas hiperlucientes en el espacio retroester-
nal, aire alrededor de las arterias pulmonares (signo
del anillo arterial), elevacion del timo (signo de la
vela timica), aire alrededor de los troncos supra-
aorticos (signo de la arteria tubular), aire alrede-
dor del bronquio principal (signo de la doble pared
bronquial), aire entre el diafragma y el pericardio
(signo del diafragma continuo), se recomienda una
radiografia lateral para detectar mayor cantidad de
signos; debe hacerse diagnéstico diferencial con el
efecto Mach, delgada linea radioluciente en bordes
cardiacos y botdn adrtico en personas sanas.®1415
En nuestro caso, el aire subdiafragmatico nos llevd
al diagnoéstico de neumoperitoneo.

La presencia de neumomediastino, neumope-
ricardio y neumoperitoneo es una entidad poco
frecuente, por lo que el abordaje terapéutico debe
ser completo, el aire puede pasar de térax al ab-
domen, o bien, del abdomen al térax. Con nuestro
paciente en ventilacion mecanica, fracturas faciales
y manipulacién de la via aérea, habria que pensar
en barotrauma como posible causa; sin embargo,
no estaba exento que pudiera tener perforacion de
viscera hueca, por lo que se siguié el protocolo de
paciente inconsciente con posible dafio abdominal.
Se postula que el aire difunde del abdomen al térax
por gradiente de presion a través del peritoneo pa-
rietal o por pequefios defectos congénitos del pro-
pio peritoneo. Otros autores proponen que el aire
se difunde por el retroperitoneo a través del hiato
aortico y esofagico, como en las hernias de Boch-
dalek y Morgagni. La TAC de t6rax y abdomen es
evidencia diagndstica en ambos casos, tanto neu-
momediastino y neumoperitoneo, ademas de poder
aportar otros datos como liquido libre.



Rev Asoc Mex Med Crity Ter Int 2012;26(2):94-98

98

A nuestro paciente se le realiz6 broncoscopia
gue descartd lesion de la via aérea. En un segundo
término se realizé laparotomia que descart6 lesion
de la viscera hueca. Se decidié no colocar sondas
pleurales y sélo monitorizar el estado hemodinamico
y respiratorio. Las lesiones asociadas del paciente
como TCE y facial tienen un papel en el pronéstico,
en este caso, al descartar otras lesiones la evolu-
cion fue favorable hasta su egreso hospitalario.

CONCLUSION

Ante la presencia de neumomediastino, neumope-
ricardio y/o neumoperitoneo en paciente politrau-
matizado, se deben descartar lesiones a diferentes
niveles. Si el neumomediastino es secundario a
barotrauma, la resolucién dentro de pocos dias es
la regla, siendo el tratamiento conservador. El pro-
nadstico es regularmente bueno. La sospecha clinica
y los hallazgos radioldgicos son esenciales en el
diagnostico.
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