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Caso de interés clinico
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Resumen

Neumomediastino se define por la presencia de aire en el mediastino; esta es una condicion
poco frecuente y una causa poco habitual de dolor toracico. Se presenta el caso de un joven de
19 afos de edad, con antecedentes de asma de inicio temprano; quien dos meses antes de la
consulta practic6 buceo y de forma ocasional consumia y estaba expuesto al humo de
marihuana; el paciente consulté por disnea de medianos esfuerzos, acompanado de dolor retro
esternal opresivo irradiado a cuello, disfonia y enfisema subcutaneo en cuello y térax,
sensacion subjetiva de fiebre, ansiedad y palpitaciones. Se diagndstica neumomediastino como
consecuencia de una crisis asmética.

Abstract

Pneumomediastinum is defined by the presence of air in the mediastinum; This is a rare
condition and an unusual cause of chest pain. We present the case of a 19-year-old boy with a
history of early-onset asthma, who, two months before the consultation, practiced scuba diving
and occasionally consumed and was exposed to marijuana smoke; the patient consulted for
dyspnea of medium effort, accompanied by retrograde sternal oppressive pain radiating to the
neck, dysphonia and subcutaneous emphysema in the neck and chest, subjective sensation of
fever, anxiety and palpitations. Pneumomediastinum was diagnosed as a consequence of an
asthma attack.

En la mayoria de los casos, las crisis asmaticas tienden
a presentarse con los sintomas clasicos. Sin embargo,
puede tener otras manifestaciones y servir como desen-
cadenante de neumomediastino [3].

INTRODUCCION

El asma es una enfermedad crénica inflamatoria de la via
respiratoria, caracterizada por hiperreactividad bronquial,
que varia de intensidad y presentacion clinica de perso-
na a persona [1]. La crisis asmatica es un episodio agudo
o subagudo que se caracteriza por un aumento progresi-
vo de uno o mas de los sintomas tipicos tales como: dis-
nea, tos, sibilancias y opresion toracica, junto a una
disminucion de los flujos espiratorios: pico espiratorio de
flujo [PEF] o volumen espiratorio forzado en el primer se-
gundo [FEV1]. Todos los pacientes con asma tienen el
riesgo de desarrollar exacerbaciones. Sin embargo, la
severidad de la exacerbacion es variable, encontrandose
desde leve hasta muy grave, esta ultima condicion se
denomina asma casi fatal; que culmina en raras ocasio-
nes con la muerte del paciente [2].

Se presenta el caso de un adolescente de 19 afios, con
antecedente de asma, quien consultdé a urgencias por
crisis asmatica y en quien se documenté neumomediasti-
no espontaneo, una complicacion rara pero con impor-
tante implicacion clinica.

Caso Clinico

Paciente masculino de 19 afnos de edad, quien consulté
a hospital de cuarto nivel de atencién en la ciudad de Ba-
rranquilla (Colombia), por presentar cuadro clinico de
cinco dias de evolucién consistente en disnea de media-
nos esfuerzos, acompariado de dolor retro esternal opre-
sivo irradiado a cuello, disfonia y enfisema subcutaneo
en cuello y térax, sensacion subjetiva de fiebre, ansiedad
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y palpitaciones. En cuanto a los antecedentes, el pacien-
te presentaba asma diagnosticada desde los 7 afios de
edad. Manifestd practica de buceo a una profundidad de
doce metros dos meses antes de la consulta y el consu-
mo de marihuana; asi como, la exposicién a humo de es-
ta sustancia psicoactiva.

El paciente presentaba buenas condiciones generales en
el examen fisico al momento de la consulta; contextura
atlética, con peso de 70 kg y una estatura de 1,85 cm y
presentaba un indice de masa corporal de 20,45. En
cuanto a los signos vitales, el paciente registro tension
arterial de 115/80 mmHg, 87 latidos por minuto de fre-
cuencia cardiaca, 36,9°C de temperatura corporal, 17
respiraciones por minutos de frecuencia respiratoria,
99% de saturacion de oxigeno a FiO, 21%. No presento
signos de dificultad respiratoria, ni |ngurg|ta0|on yugular
ni crépitos a la palpacién de la pared toracica o cuello y
no se encontrd hallazgos patolégicos cardiopulmonares a
la auscultacion toracica.

Laboratorios al ingreso arrojaron en el hemograma: leu-
cocitos de 6.930/mm3, neutrdfilos: 59%, hemoglobina:
15,0 g/dL, plaquetas: 258.000/ mm3 y PCR: 1,56; el
electrocardiograma dentro de normalidad. En la radio-
grafia de térax PA se apreciaba una imagen de doble
contorno de la pared bronquial ademas de enfisema sub-
cutaneo, también visto en la lateral izquierda (Ver figura
1A, B).

En la tomografia axial computada (TAC) de cuello y térax
se descartd patologia estructural del parénquima pulmo-
nar; en esta se apreciaba un gran enfisema subcutaneo y
gran cantidad de aire en el cuello que se extiende hasta
el mediastino y canal espinal (neumorraquia), ademas
del efecto Macklin que corresponde a un aumento de la
atenuacion alrededor de los bronquios causado por la di-
seccion del tejido peri bronquial debido a escape de aire
alveolar; el cual ha sido descrito en casos de neumome-
diastino espontaneo (Ver figura 2 A,B). Se inici6 manejo
con oxigeno suplementario por canula nasal a 3 litros por
minuto y analgesia.

Se le indic6 esofagograma con bario, el cual estaba den-
tro de la normalidad (Ver figura 3 A, B) y se le realizo fi-
brobroncoscopia la cual fue reportada como normal, el
paciente fue egresado a los 7 dias.

DISCUSION

Se define como neumomediastino espontaneo (NME), a
la presencia de aire u otro gas en el mediastino, sin evi-
dencia de trauma o patologia subyacente [4]. Los prime-
ros casos de neumomediastino espontaneo fueron
descritos por Louis Hamman en 1939 como “enfisema
mediastinal espontaneo [5]. Posteriormente Macklin des-
cribié sus bases fisiopatologicas y observé que este au-
mento brusco de la presion intraalveolar (Efecto Macklin)
ocurre con mayor frecuencia en los pacientes jévenes,

Figura 1. Imagen de doble contorno de la pared
bronquial (A); Se aprecia enfisema subcutaneo (B).

g

Figura 2. TAC de cuello enfisema subcutaneo en cuello
(A); TAC de torax gran cantidad de aire en el
mediastino y canal espinal (neumorraquia) y efecto
Macklin (B).

Figura 3. Esofagograma con bario: no se aprecia alte-
raciones estructurales (Figura 3 A, B).

hombres, longilineos y previamente sanos, debido a que
el intersticio es mas elastico y laxo; mientras que en las
personas mayores no es igual y es probable que por esta
razén el NME no sea frecuente en personas mayores de
60 afos de edad [6].

La incidencia de NME en la poblaciéon general oscila en-
tre 0,001% y 0,01% [7]. Este rango tan amplio se atribu-
ye a las diferencias en los métodos diagnoésticos entre
diferentes centros médicos y es probable que epide-
miolégicamente se deba a que la mayoria de estos infor-
mes son reporte de casos. En un estudio retrospectivo
del servicio de urgencias del Hospital Metropolitano de
Bokutoh- Tokyo se reportaron 20 pacientes con NME en-
tre 2005 y 2010, con una incidencia anual de aproxima-
damente 1 por cada 14.000 pacientes que se atendieron
en el departamento de urgencias (incidencia anual de
aproximadamente 3,3 pacientes al afio [8]. En otros re-
portes la incidencia es mucho menor de aproximadamen-
te 1 en 30.000 y 1 en 42.000 ingresos a urgencias [9-10].
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La tasa de NME entre los nifios y adolescentes que re-
quieren tratamiento en urgencias por crisis de asma es
de 0,3 y 5%, una condicion predisponente o gatillo se
pueden identificar en gran parte de los casos y son las
exacerbaciones de asma aguda que son el desencade-
nante mas comun y representan el 20 a 30 % de los ca-
sos [11-12], seguido por infeccién del tracto respiratorio
inferior de un 10 a 20% [13]. Las causas menos comu-
nes incluyen la maniobra de valsala que a menudo estan
relacionadas con actividades deportivas intensas, tos, o
el esfuerzo inducido por farmacos vomitos [14], la cetoa-
cidosis diabética, rotura esofagica, asfixia o aspiracién
de cuerpos extrafos, la inhalacion de gas helio de los
globos, extraccion dental y baro trauma (volar o buceo);
otras de las causas reportadas en la literatura es el uso
de medicamentos de inhalacion ilicitas [15].

El proceso fisiopatoldgico necesario para la rotura de los
sacos alveolares se produce por una diferencia en el
gradiente de presion entre el alveolo y el mediastino, con
el movimiento de aire desde un gradiente de mayor pre-
sion como lo es la estructura alveolar a uno de menor
presion como el mediastino con el consecuente neumo-
mediastino [16].

La mayoria de los estudios, han reportado diversas con-
diciones clinicas asociadas al NME, tales como: asma,
EPOC, enfermedad descompresiva, fibrosis quistica, ac-
cesos de tos, parto, defecacion, pruebas de funcion pul-
monar, uso de sustancias ilegales como la cocaina,
levantamiento de peso y otras condiciones que provo-
quen baro trauma ocasionadas por maniobras de valsal-
va [10-11]. Para resaltar, la historia de asma bronquial se
ha notificado como un factor predisponente de NME has-
ta en el 50% de los pacientes [12].

Otros estudios sugieren la correlacion entre el asma y
NME [17]. En estos se ha descrito que los pacientes con
asma tienen mayor probabilidad de sufrir NME y son me-
nos propensos a tener perforacion esofagica en compa-
racion con los pacientes sin asma. Sin embargo, existen
algunas descripciones en donde el asma juega un papel
preponderante.

En un estudio retrospectivo realizado con una cohorte de
249 pacientes, se encontré que el asma no tenia ningu-
na relacion estadisticamente significativa, positiva o ne-
gativa a la perforacion esofagica en pacientes con NME.
Aunque el asma puede ser un factor de riesgo para la
NME, no parece afectar la tasa de desarrollo de la ruptu-
ra del eséfago [18].

En el caso presentado, el paciente tenia antecedentes
de asma, inicio con el cuadro con accesos de tos y pos-
terior dolor, disnea y enfisema. No es muy claro si se tra-
ta de una real exacerbacién de asma como causa de
neumomediastino, pues no se hace referencia a la pre-
sencia de sibilantes y se considerd no prudente llevar al
paciente a una maniobra de espiracion forzada para do-
cumentar obstruccion al flujo de aire; por lo tanto, se
consideré6 como neumomediastino espontaneo.

A pesar de tener como antecedentes la practica de bu-
ceo y exposicién al humo de la marihuana, no se en-
contro relacion temporal con el inicio de los sintomas, por
lo que se descartaron estas como causas.

Los sintomas mas frecuentes de neumomediastino son:
el dolor toracico el cual puede ser retroesternal e interes-
capular, con irradiacién al cuello y puede exacerbarse al
inclinarse o con la deglucion, seguido por la tos y la dis-
nea, mientras que el signo clinico mas notorio es el enfi-
sema subcutaneo [19]. Sin embargo, se han descritos
otros sintomas como: la torticolis, la disfonia y el dolor
abdominal, incluso la fiebre de bajo grado, lo que hace
pensar en etiologia infecciosa la cual debe ser descarta-
da oportunamente [20]. En el presente caso el hemogra-
ma estaba sin leucocitosis, ni neutrofilia y la PCR normal,
por lo cual no se realizaron examenes complementarios
en busqueda de procesos infecciosos; ademas llama la
atencion que el paciente presento disfonia la cual resol-
vié al quinto dia de estancia hospitalaria. En casos mas
severos (neumomediastino masivo) puede haber com-
presiéon de estructuras mediastinales con neumomedias-
tino a tensién, o si diseca pericardio, un taponamiento
cardiaco.

Un signo considerado caracteristico y para algunos pa-
tognomonicos, pero que presentd el paciente objeto de
estudio fue el signo de Hamman [6]. Este signo consiste
en la crepitacion que ocurre concomitantemente con el
latido cardiaco y que se percibe en la auscultacion de la
regiéon anterior del térax, que puede confundirse con un
frote pericardico, el signo clinico mas comunmente en-
contrado es el enfisema subcutaneo y se ha reportado
entre el 45% y el 82 % de los pacientes [21].

La radiografia de térax sigue siendo la herramienta de
diagnostico estandar de oro para NME vy la sensibilidad
de las radiografias de térax posteroanterior y lateral es
casi el 100%. Los pacientes con sospecha de neumome-
diastino deben ser examinados con radiografia de térax
frontal y lateral y debe incluir la regién cervical. Las ra-
diografias de térax son falsamente normales en un 10 a
30% de los pacientes, especialmente en radiografias su-
pinas [22]. Por esta razén la radiografia de torax PA y la-
teral, es el estudio inicial en la valoracion de pacientes en
quienes se sospecha neumomediastino, cuando se toma
unicamente la proyeccion posteroanterior (PA); se cono-
ce que hasta 50% de los casos de neumomediastino
pueden pasar desapercibidos.

La tomografia axial de térax es mas sensible y especifica
que la radiografia de térax y es capaz de detectar neu-
momediastinos de pequefio tamafio y de forma mas pre-
coz que pueden pasar desapercibido; en la radiografia
de torax, ademas se puede apreciar el efecto Macklin lo
cual deja en evidencia la ruptura alveolar y el neumome-
diastino espontaneo.

La TAC de térax ha demostrado ser superior no sola-
mente en el diagnoéstico sino en la localizacion, extension
y en el diagndstico diferencial y se aconseja utilizar en
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casos de sospecha de patologia pulmonar subyacente,
por tales ventajas algunos autores consideran este estu-
dio como el estandar de oro.

En la literatura revisada cuando se sospecha de neumo-
mediastino secundario esta indicado el esofagograma,
esofagoscopia y fibrobroncoscopia [23]. En casos que se
consideren espontédneos no es obligatoria la realizacién
de estos estudios. En el paciente de este caso, se le rea-
liz6 esofagograma y fibrobroncoscopia con resultados
normales.

El diagnéstico diferencial de neumomediastino es impor-
tante, ya que también puede ser ocasionado por trauma,
microorganismos productores de gas, la ruptura esofagi-
ca que es potencialmente mortal y requiere intervencién
quirurgica y cuidados intensivos. Los pacientes que pre-
sentan dolor toracico es recomendable realizarles
diagndstico diferencial con patologia de origen cardio-
vascular, osteomuscular y gastrointestinal. La medicién
de la tasa de flujo espiratorio pico esta contraindicado, ya
que puede exacerbar el NME. La oximetria de pulso se
puede utilizar para evaluar a los pacientes con disnea; si
es anormal, esto probablemente refleja la condicion pre-
disponente en lugar del propio neumomediastino espon-
taneo.

El tratamiento de los pacientes con NME es generalmen-
te sintomatico y conservador, a pesar de lo impactante
que pueden ser las imagenes y la clinica asociada.

De forma similar a los casos reportados en la literatura,
el caso clinico descrito en este estudio, no requirié de un
procedimiento quirurgico.
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