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Introducciéon

Se entiende por neumomediastino
0 enfisema mediastinico la penetra-
cion de aire en el interior del me-
diastino.

En 1939, Macklin'comprobé expe-
rimentalmente que en situaciones de
hiperpresiéon endotoracica, el aire
puede introducirse en el mediastino
desde estructuras aéreas periféricas
a través de las vainas vasculares es
decir por el intersticio pulmonar.

Inicialmente se relaciond el enfi-
sema mediastinico a la colapsoterapia
por tuberculosis pulmonar: la aguja
de neumotodrax penetraba facilmente
en el parénquima pulmonar al encon-
trar pleura sinfisada. En estas circuns-
tancias el aire penetraba en el inters-
ticio pulmonar y provocaba el enfise-
ma mediastinico. Las vainas vascula-
res ofrecen menor resistencia a la
salida del aire que la adherencia
pleural.

Posteriormente  han  aparecido
numerosas notas clinicas haciendo
referencia a diferentes etiologias del
neumomediastino (tabla I). De la re-
vision bibliografica se desprende que
por el momento la causa mas fre-
cuente del mismo es yatrogena (direc-
ta o indirectamente).

El cuadro clinico clasico consiste
en: dolor retrosternal, enfisema sub-
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cutaneo y click pericardico. (signo de
Hamman).

La observacion de un caso de
neumomediastino idiopatico es el
motivo de la presente comunicacion.

Observacion clinica

Varén de 18 afos de edad sin antecedentes
patologicos de interés, ingresa en el servicio
con el diagndstico de neumotdrax espontaneo.

Tres dias antes de su ingreso presenté dolor
en regidn laterocervical derecha con infla-
cion del hueco supraclavicular del mismo
lado y a continuacion dolor retrosternal de ca-
racter opresivo con disnea que obligd a re-
currir al médico de urgencia. Se le diagnostica
pericarditis por la auscultacion de un roce
pericardico. El ECG es normal y en la radiogra-
fia de torax no se objetivan signos de neumoto-
rax sino unicamente un enfisema subcutaneo
en regién axilar izquierda y fosas supraclavicu-
lares bilaterales (fig. 1).

En el momento del ingreso es un joven de
habito asténico muy llamativo (pseudo Marfan)
con buen estado general sin disnea y que a la
¢xplqraci0n presenta los siguientes datos de
interés:

a) enfisema subuctaneo en hueco axilar iz-
quierdo, fosa supraesternal y supraclaviculares
bilaterales.

b) crepitantes en region de punta cardiaca
que ritman con el latido cardiaco (signo de
Hamman)

Los estudios complementarios mas sefiala-
dos son:

a) radiografia de torax que confirma los ha-
lazgos clinicos (fig. 1) de enfisema subcutaneo
y en la que se evidencia la presencia de enfise-
ma mediastinico especialmente en la proyec-
cién lateral (fig. 2).

b) El ECG detecta signos de sobrecarga dere-

cha en precordiales especialmente valorables
cuando se comparan con el ECG practicado en
el momento del dolor retrosternal (fig. 3).

¢) El FonoCG sefiala la existencia del signo
de Hamman (fig. 4).

Descartadas las etiologias més comunes de
etiologia respiratoria se llega al diagnostico
de neumomediastino espontdneo idiopatico.

La escasa cantidad de aire acumulado per-
mitid un tratamiento conservador y actitud
expectante evidencidndose una mejoria clinica
y radiologica que permiti6 el alta del enfermo
a la semana de su admision.

Discusion

1. El término de idiopatico sola-
mente debe emplearse cuando las
etiologias hasta el momento conoci-
das puedan descartarse, en este sen-
tido el caso que se presenta puede
catalogarse como tal. Sin embargo al
igual que acontece con el neumotérax
espontaneo la causa mas frecuente es
la rotura de una estructura aérea: al-
veolo, saco alveolar o bleb subpleural
(tabla I).

Suele ocurrir que cuando se rompe
una bulla, el aire se introduce en la
cavidad pleural creando un neumo-
torax. Sin embargo en determina-
das circunstancias puede darse un
neumomediastino sin neumotorax.
Por ejemplo: a) cuando existe una
sinfisis pleural perilesional (como
acontecia con el neumomediastino
creado en la colapsoterapia antituber-
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culosa), b) en presencia de una pre-
sion alveolar elevada, como acontece
en el asma, enfisema o distress del
recién nacido, ¢) cuando existen cica-
trices perilesionales que dirigen el ai-
re liberado hacia el intersticio pulmo-
nar y finalmente cuando existan ) le-
siones intrinsecas del tejido conec-
tivo pulmonar (sindrome de Marfan,
pseudoxantoma elastico, etc.).

En algunos casos pueden coexistir

TABLAI
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el neumotdrax y el neumomediastino
para lo cual es indispensable una so-
lucion de continuidad entre las pleu-
ras a expensas de la visceral. Por otro
lado es imposible que un neumotdrax
determine un neumomediastino y vi-
ceversa cuando las pleuras estan inte-
gras.

Se trata de una entrada de aire en
mediastino y cavidad pleural en el
mismo momento fisiopatogénico, por

Diferentes etiologias del enfisema mediastinico

1. Hipertension tordcica

a. fisiologica: vomito**
parto’

b. patoldgica: asma bronquial®!'®
enfisema pulmonar!'?
distress recién nacido'+'?

11 Yatrogenia

a. estudio clinico: endoscopia'®
biopsia transbronquial'?
laparoscopia®

b. terapeutica: traqueostomia?
hidratacion subcutanea®
marcapaso endotoracico
ventilacion asistida 2152

1L Traumdtico

b. patoldgico: rotura del esdfago
fistula esofagica?’

IV. Idiopdtico *

respiracion primera recién nacido®®

neumomediastino diagnostico?

4. espontaneo: traumatismo antetoracico?

Fig. 1.
quierd
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Radiografia de torax. Se aprecia: a) enfisema subcutdneo en regidn axilar y supraclavicular iz-
b) linea paratraqueal aérea en lado izquierdo..¢) ausencia de neumotdrax.

idéntico mecanismo, es decir son el
resultado del mismo proceso y no uno
consecuencia del otro. Este fendmeno
se da generalmente en situaciones de
hiperpresién endotoracica (intubacio-
nes con presion positiva en asmaticos
o enfisematosos o en distress respira-
torio "’

El aire liberado de su estructura se
dirige via el tejido intersticial peri-
broncovascular hacia el hilio, una vez
alli puede ascender hacia estructuras
superiores a través del tejido laxo
que une o separa las diferentes visce-
ras mediastinicas: aorta, esofago, tra-
quea, vena cava superior etc. De este
modo llega el aire a la faringe, fosas
supraclaviculares y axilares, dando el
enfisema subcutaneo con la crepita-
cion caracteristica.

2. Clinicamente los sintomas ais-
ladamente son inespecificos aunque
su coexistencia permite sentar el diag-
nostico clinico de certeza. Efectiva-
mente el dolor retrosternal supone la
penetracion del aire en el mediastino
y no una isquemia subepicardica aun-
que el diagnostico diferencial obliga
a la practica del ECG. En ocasiones
como en el presente caso el dolor se
inicia en regién laterocervical depen-
diente del enfisema subcutaneo locali-
zado. La presencia del aire subcutaneo
puede darse en infecciones por Gram
negativos anaerobios pero junto con
el dolor toracico limita las posibilida-
des del diagndstico diferencial.

La auscultacion del signo de Ham-
man, es decir la crepitacién aérea en
el mesocardio en ritmo con los latidos
cardiacos puede darse igualmente en
el neumotérax izquierdo basal y su
génesis es idéntica en estos casos que
la del neumomediasting®. El latido
del corazén rodeado del aire ofrece
las crepitaciones ritmicas que son a
menudo captadas por el FCG.

La triada clinica permite el diag-
nostico, pero es obligado hacer radio-
grafia de térax y ECG que obtiene la
presencia de aire mediastinico y el
signo de Hamman.

En el presente caso la radiografia
de frente, como es habitual no per-
mite localizar el aire pericardiaco, sin
embargo proyecciones especiales, co-
mo el perfil 0 OAD permiten obser-
var el aire especialmente a nivel de
aorta y borde derecho.

Radioldgicamente sin embargo el
dato mas evidente acostumbra a ser
el enfisema subcutaneo y natural-
mente ¢l meumotérax cuando existe.
El ECG es un estudio complementa-
rio de interés especialmente si se
poseen datos anteriores que permi-
tan comparar las alteraciones de la
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Fig. 2. Radiografia lateral izquierda. Es evidente
¢l doble contorno retroesternal indicando la presen-
cia de aire en toda la extension del mediastino.

repolarizacion,  generalmente  co-
rresponde a una sobrecarga cardiaca
transitoria.

3. El prondstico de esta enferme-
dad o mejor de este sindrome clinico
depende sin duda de la etiologia. Las
perforaciones esofagicas con neumo-
mediastino tienen un pronostico muy
grave”, del mismo modo como el
creado por hiperpresion ventilatoria
en el enfisema o asma bronquial. Sin
embargo el neumomediastino del
adulto idiopatico tiene buen pro-
noéstico®.

Raramente el enfisema mediastini-
¢o es de caracter sofocante y si lo es se
trata de un cuadro clinico alarmante
de caracteres semejantes al del neu-
motorax sofocante. En esas circuns-
tancias debe procederse a una aber-
tura del mediastino hacia el exterior
mediante una incision de mediasti-
noscopia supraesternal.

Por otra lado depende en el mo-
mento clinico en el que se dé. Enun
asmatico en status la gravedad es ex-
trema, sin embargo en situacion de
equilibrio clinico sera menor. Si apa-
rece en el enfisermatoso intubado tiene
mejor pronodstico que si se da en el
enfisematoso en circunstancias no
sospechosas clinicamente.

Yatrogénicamente puede crearse
un neumomediastino en ocasiones
sofocante como ocurre en la laporos-
copia 0 neumoperitoneo postopera-
torio en cirugia tor4cica.

La caracteristica de sofocante se de-
be a que la fuente de entrada de aire
en el mediastino tiene caudal superior
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Fig. 3. Modificaciones del ECG ‘desde el inicio del cuadro clinico al ingreso' (cuatro dias). El primer ECG
del 28-11-76 es normal,el del dia 2-12-76 presenta cambios de repolarizacicn ventricular.

a su capacidad de drenaje; esta situa-
cién es especialmente grave en situa-
ciones de hiperpresion endotoracica.

En tratados de pediatria se cita que
la presencia de un dolor toracico pun-
gitivo en un sujeto asmatico debe ha-
cer pensar en la posibilidad de un
neumomediastino.

Del mismo modo una de las causas

de descompensacion de un enfisema- | ®

toso 0 asmatico intubado es el neu-
motodrax y el neumomediastino. La-
primera manifestacion puede ser la
pérdida de aire seflalada por el venti-
lador empleado por el reanimador y
la falta de acoplamiento del enfermo
al respirador. Si no se piensa en esta
posibilidad el pronéstico puede em-
peorar gravemente.

Las unidades de cuidados intensi-
vos han aumentado la incidencia de
neumomediastino con la creacién de
marcapasos y de la colocacion de son-
das en subclavia y en ocasiones con la
rehidratacion subcutanea. Al mismo
tiempo estos servicios poseen las con-
diciones idoneas para su tratamiento,
lo que disminuye la morbilidad y
mortalidad de la enfermedad.

En nuestro caso todas las etiologias
sefaladas en la tabla I fueron descar-
tadas minuciosamente de modo que
corresponde a un neumomediastino
idiopatico. La especial constitucion
del joven de tipo Marfan permite su-
gerir al igual que en los casos de
neumotodrax espontaneo una ectiolo-
gla en relacion a la alteracion consti-
tucional de los elementos del tejido
conjuntivo. Hasta el momento pre-

Fig. 4. Comprobacion del sigrio de Hamman en
la sistole ventricular. FMCG : fonomecanocardiogra-
ma, FAA: foco aortico accesorio, FM: foco mitral,
Ch: chasquido_mesosistolico (en foco' mitral), v.s.:
vibraciones  sistdlicas: (foco adrtico accesorio).
Apex:; apexocardiograma.
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sente no se ha podido sefialar anato-
mopatoldgica ni fisiopatoldégicamente
una relaciéon clinica que se mantiene
por la observacién frecuente de estos
€asos.

Resumen

Se presenta un caso de neumome-
diastino idiopatico en un joven de
18 aflos de habito asténico.

El diagnéstico de la entidad es
eminentemente clinico y los datos
complementarios para certificarlo
son: la radiografia de torax que
permite ver el enfisema mediastinico
y subcutaneo y el ECG con FCG que
objetiva el signo de Hamman.
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Existen multiples etiologias del
sindrome clinico siendo la mas rara la
idiopatica vy la mas frecuente la de
hiperpresion endotoracica y la yatro-
gena (diagnodstica o exploratoria).

El pronéstico es benigno pero de-
pende de las circunstancias de apa-
ricion y de la etiologia, siendo los de
hiperpresiéon los mas graves.

Summary

IDIOPATHIC AND SPONTANEOUS
PNEUMOMEDIASTINUM

The authors present a cese of idio-
pathic pneumomediastinum in an
eighteen-year-old young man with an
asthenic nature.
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Diagnosis of the entity is eminently
clinical and the complementary data
for verifying it are: the radiography
of the thorax which allows one to see.
the mediastinal ‘and subcutaneous
emphysema and the ECG with FCG
that Hamman's sign.

There are multiple etiologies of
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