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Introduccion

Entendemos por neumomediastino
(enfisema mediastinico) la presencia de
aire en el espacio mediastinico, lo cual
constituye un hecho poco frecuente en
el adulto !; su rareza aumenta si no
podemos demostrar un agente causal o
condicionante del proceso (neumome-
diastino idiopatico). Mayor es su fre-
cuencia en el nifio, estando cifrada en-
tre el 0,04 9 y 1 %, segin las diversas
series revisadas *°.

Desde las descripciones iniciales del
proceso en 1937 por Hamman * y las
demostraciones experimentales de
Macklin en 1939, comprobando el paso
de aire al mediastino procedente de es-
tructuras aéreas a través de las vainas
perivasculares del intersticio pulmonar
en presencia de un aumento de presién
intratoracica, han sido numerosas las
causas morbosas y mecanismos fisio-
patolégicos descritos por los distintos
autores para explicar el proceso 5.

Las distintas causas afectadas en la
actualidad se resefian en la tabla I.

No existe unanimidad de criterio en
la literatura »'2-'* acerca de la frecuen-
cia con que cada uno de los procesos
etiolégicos es el agente causal del pro-
ceso; sin embargo, la yatrogenia parece
ser el agente etiolégico mas habitual en
la actualidad 2.

La observacion de un neumomedias-
tino con enfisema subcutaneo de apari-
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cién brusca, en el que la tinica manifes-
tacion clinica fue la crepitacién subcu-
tanea, en una paciente portadora de un
marcado hipotiroidismo clinico, es el
motivo de la presente nota.

Observacion clinica

M. J. R., hembra de 67 aiios sin antecedentes
valorables que acude al Servicio por presentar pa-
lidez marcada de piel y mucosas, somnolencia, as-
tenia y discreta disnea.

En la exploracién fisica llamaba la atencién una
extrema palidez, una voz sugerente de mixedema,
asf como la existencia de un soplo sistélico 2/4 en
foco adrtico. No existia bocio, la exploracién del

TABLA I

I. IDIOPATICO:
— Rotura alveolos perivasculares.

II. TRAUMATICO:
— Traumatismos toracicos cerrados.
— Rotura traumatica de esdfago.
— Fractura arbol traqueobronguial.
— Traumatismos en cuello.
— Perforacion de viscera hueca retrope-
ritoneal.

III. HIPERTENSION ENDOTORACICA:
— Crisis de vémitos.
— Curso del parto.
—— Crisis graves de asma.
— Grandes esfuerzos.
— Enfisema pulmonar.

IV. TATROGENICOS:
— Endoscopia.
-— Biopsia transbronquial.
— Laparoscopia.
— Neumomediastino diagndstico.
— Insuficiencia retroperitoneal.
-— Traqueostomia.
— Hidratacion subcutanea.
— Marcapaso endotoracico.
— Ventilacién asistida.

— Neumoperitoneo.

aparato respiratorio era normal y no se palpaban
visceromegalias.

A su ingreso la radiografia de térax (fig. 1) era
compatible con la normalidad y el ECG mostraba
una arritmia completa por fibrilacién auricular sin
otras alteraciones. Biolégicamente llamaba la
atenciéon una anemia con hematocrito de 21 %,
siendo normales las otras series; la determinacién
de tiroxina fue de 2,9 microgramos %.

Con el diagnéstico de hipotiroidismo se inicia
tratamiento de la paciente con triyodotironina a
dosis de 6 microgramos diarios. A las 24 horas del
inicio de la terapéutica, en una exploracién rutina-
ria, se aprecia enfisema subcutineo que se ex-
tiende por plano anterior de torax, huecos axila-
res, regiones laterocervicales y fosas supraclavicu-
lares. En ningin momento la enferma present6 do-
lor toracico, incremento de su disnea, tos 0 vomi-
tos. No vari6 la exploracion fisica del aparato res-
piratorio y tampoco logré objetivarse el signo de
Hamman; no aparecieron trastornos hemodinami-
cos ni variaciones electrocardiograficas.

La radiografia practicada (fig. 2) evidencié la
presencia de una sombra lineal longitudinal para-
lela al borde de la silueta cardiaca, separada de la
misma por aire, asi como la presencia de un enfi-
sema subcutaneo.

La paciente inicié mejoria clinica y radiolégica
del proceso, reabsorbiéndose el aire de localiza-
cién mediastinica y subcutinea. En ningiin mo-
mento se suspendié la medicacion sustitutiva con
hormona tiroidea, aumentandose al 6.° dia de hos-
pitalizacién la dosis a 12 microgramos en 24 horas,
sin presentar nuevas complicaciones durante su
estancia en el hospital.

Comentario

Es probable que el mecanismo méas
frecuente de produccién del neumome-
diastino sea la rotura de alveolos mar-
ginales en relacién con los vasos;
cuando existe una hiperpresién intraal-
veolar, el aire, siguiendo las estructu-
ras vasculares anatémicas, va dise-
cando los vasos hasta alcanzar el me-
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Fig. 1.

Radiologia de torax a su ingreso.

diastino. Del mismo modo puede avan-
zar en sentido periférico, alcanzando y
ocupando el espacio pleural tras fisura-
cion de la pleura visceral; asi pues, el
neumotérax es una asociacion relati-
vamente frecuente del neumomediasti-
no '3,

En presencia de unas pleuras inte-
gras es imposible que existen, como
consecuencia uno del otro, o vice-
versa, un neumotérax y un neumome-
diastino, debiendo existir para aceptar
su presencia solucién de continuidad
en una de las 2 hojas pleurales.

Tras la rotura de una bulla aérea es
preciso, para que se produzca un neu-
momediastino, la presencia de:

a) Sinfisis pleurales cicatriciales.
b) Presiones alveolares elevadas.
¢) Cicatrizaciones en el interior del
parénquima pulmonar. d) Distribu-
cién andmala del conectivo intersticial
(sindrome de Marfan).

Cuando se produce un neumome-
diastino y podemos descartar las cau-
sas anatémicas sefialadas anterior-
mente, que son el sustrato de los pro-
cesos que vienen resefiados en la ta-
bla I, podemos hablar de neumome-
diastino idiopatico 2.

Distinta es la patogenia en los casos
de neumomediastino traumatico sin ro-
tura de parénquima pulmonar, ya que
existe un paso directo de aire desde el
arbol traqueobronquial ° o del esofa-
go '® al mediastino. Con frecuencia, la
rotura del esdfago o traquea no es
traumatica '’, sino que es consecuen-
cia de tumoraciones 0 aumentos brus-
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Fig. 2. Radiologia de tdrax tras la aparicion del
neumomediastino.

cos de la presion intraabdominal (crisis
de vémitos).

Las modernas técnicas instrumenta-
les, exploratorias o terapéuticas '° (en-
doscopia, laparoscopia, neumoperito-
neo, marcapasos, catéter de subclavia)
pueden ser también el motivo desenca-
denante de un neumomediastino por
perforacion de viscera hueca: eséfago,
triquea; habitualmente, esta circuns-
tancia se acompaifia de una mediastini-
tis grave de prondstico sombrio.

Finalmente, y como dato curioso, ci-
taremos el neumomediastino de los bu-
zos y submarinistas por caida brusca
de la presion atmosférica y expansion
violenta de los alveolos que puede
condicionar su rotura.

Tras comentar los aspectos fisiopato-
l6gicos de la aparicion del proceso
creemos que algunos aspectos clinicos
de nuestro caso merecen un especial
comentario:

a) Falta de clinica delatora.

b) Aparicioén tras la administracién
de triyodotironina.

Normalmente la sintomatologia cli-
nica del neumomediastino es la del
proceso patolégico que lo desencade-
na. Cuando se trate de un neumome-
diastino idiopatico la aparicién brusca
de la triada sintomética constituida por
dolor retroesternal, disnea y enfisema
subcutaneo debera hacer sospechar el
cuadro, confimandolo la presencia del
signo de Hamman, consistente en la
auscultacion de crepitaciones que rit-
man con los latidos cardiacos '8.

En nuestro caso la tinica manifesta-

cién clinica fue la ausencia de sintoma-
tologia tan significativa como la disnea
y el dolor ', ya que al poder escapar el
aire hacia el tejido subcutaneo dismi-
nuye la tensién en el interior del me-
diastino, resolviéndose de esta forma
problemas hemodinamicos y de estimu-
lacién dolorosa de receptores sensi-
tivos.

Las manifestaciones radiolégicas
presentes en nuestra enferma fueron la
existencia de un enfisema subcutaneo y
de un desplazamiento de la pleura me-
diastinica paralelo al borde de la silueta
cardiaca (fig. 2). Sin embargo, no lo-
gramos identificar imagenes aéreas a lo
largo de la aorta descendente ' ni ima-
genes néumicas en la zona retrosternal
en la radiografia de perfil de térax. El
ECG, en algunos casos, puede aportar
datos de interés, especialmente al
compararlo con uno practicado ante-
riormente (sobrecarga ventricular de-
recha); no fue demostrativo en nuestro
caso.

Tras haber descartado los diversos
procesos etioldgicos resefiados en la
tabla I, consideramos que la paciente
comentada era portadora de un neu-
momediastino espontaneo idiopatico;
sin embargo, la coincidencia de su apa-
ricién con el inicio de un tratamiento
con triyodotironina podria conceder a
esta hormona un protagonismo etiolo-
gico.

No hemos podido obtener en la bi-
bliografia revisada ninguna mencién al
respecto, pero el aumento de gasto
cardiaco que ocasiona el farmaco '°
podria haber creado disturbios en la
presion intratoracica y en la perfusion
del circuito menor que condicionaran
la rotura de bullas pulmonares con pos-
terior paso de aire al mediastino.

Resumen

Se describe un caso de neumome-
diastino espontaneo idiopético en una
paciente de 67 anos afecta de marcado
hipotiroidismo, que hizo su aparicién a
las 48 horas de iniciar la terapéutica
con triyodotonina.

Se discute la etiologia y los meca-
nismos fisiopatolégicos que lo susten-
tan, asi como las manifestaciones clini-
cas a que da lugar su instauracién, co-
mentandose las peculiaridades del caso
expuesto, debidas probablemente a la
aparicién de un importante enfisema
subcutineo. La falta de exploraciones
complementarias que confirmen el
diagndstico, a excepcion de la radiolo-
gia, confieren a la historia clinica y ex-
ploracién singular importancia para es-
tablecer el diagndstico del proceso.




Summary

SPONTANEOUS IDIOPATHIC
PNEUMOMEDIASTINUM. COMMENTS
BASED ON ONE CASE

The authors describe one case of
idiopathic spontaneous pneumomedias-
tinum in a 67 year old patient, affected
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