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RESUMEN

El neumomediastino se define como la presencia de aire en el mediastino.
Es una entidad clinica poco frecuente y puede ocurrir de manera
espontanea en individuos sanos sin desencadenantes, en cuyo caso
la condicién se denomina newmomediastino espontdneo o sindrome de
Hamman. El diagnéstico se puede confirmar mediante radiografia de
térax o tomograffa axial computarizada de térax, y en algunos casos
puede ser dificil de manejar, debido a la ausencia de pautas claras de
diagnéstico y manejo. Sin embargo, los médicos de urgencias deben
descartar diagnésticos diferenciales que pueden resultar fatales para los
pacientes. El articulo presenta el caso de un joven de 17 afios con
neumomediastino espontidneo que acudié al servicio de urgencias por
un enfisema cervical subcutdneo, a quien se le realizd un tratamiento
conservador y quien fue dado de alta después de 24 horas de observacion.

Palabras clave
enfisema mediastinico; neumomediastino; diagnéstico; dolor en el pecho; enfisema
subcutaneo.

ABSTRACT

Pneumomediastinum is defined as the presence of air in the mediastinum,
its a rare clinical entity and can occur spontaneously in healthy individuals
without triggers, in which case the condition is called spontaneous
pneumomediastinum or Hamman syndrome. Diagnosis can be confirmed
by chest radiography or chest computed tomography (CT), and in some
cases may be difficult to manage due to the absence of clear guidelines for
diagnosis and management, however, emergency physicians must rule out
differential diagnoses that may result fatal to patients. We present the case
of a 17-year-old patient with spontaneous pneumomediastinum who came
to the emergency department for subcutaneous cervical emphysema,
underwent conservative treatment and was discharged after 24 hours of
observation.
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Introduccién

El sindrome de Hamman o neumomediastino
espontdneo fue descrito por primera vez por
Louis Hamman, en 1939, como un “enfisema
mediastinico espontaneo”. Corresponde a la
presencia de aire libre en el mediastino que se
presenta sin relacién con un trauma toricico,
procedimientos traqueobronquiales o esofagicos,
ventilacién mecanica, cateterizacién cardiaca o
cirugfa toracica (1-6).

Su patrén de presentacién usual estd dado
por dolor toricico, disnea y enfisema subcuténeo,
el cual se puede extender a cuello, cara, térax
y brazos. Es una condicién que generalmente
se resuelve de manera espontinea y que
tiene un curso clinico benigno con muy raras
recidivas y complicaciones (7,8). En los servicios
de urgencias es necesaria una aproximacion
diagnostica adecuada y oportuna, debido a la
posibilidad de un diagnéstico erréneo o a la
presencia de patologias potencialmente mortales,
como una ruptura visceral. En este articulo
se expone el caso de un adolescente con
neumomediastino espontdneo que ingresé a
nuestro servicio de urgencias con antecedente
de consumo de marihuana que curs6 con tos
seca asociada con dolor tordcico y enfisema
subcuténeo cervical.

Presentacion de caso

El caso corresponde a un joven de 17 afios de
edad previamente asintomdtico, quien ingreso
a nuestra institucién con un cuadro clinico de
2 dias de evolucién, que inicié con una tos
seca intensa que al dia siguiente se torné con
expectoracién y emetizante (5 episodios por dia).
Posteriormente, curs6 con hemoptisis, odinofagia
y dolor toricico en la regién esternal. La madre
refirié fiebre no cuantificada, mientras persistian
los episodios eméticos, odinofagia y anorexia.

El paciente refiri6 haberse automedicado en
su domicilio con ibuprofeno (2 tabletas cada 8

horas) y azitromicina (1 tableta de tGnica dosis),
sin que mejorara su cuadro. Para el segundo dia,
el joven indic que habia comenzado la dificultad
respiratoria, la sensacién de sibilancias audibles
y un dolor tordcico tipo opresivo con irradiacién
al cuello, de instauracién stbita e intensidad
8/10 en la Escala Visual Analégica de dolor,
por lo que decidié consultar al departamento
de urgencias. No tenfa traumatismos recientes
asociados. Como factores de riesgo se asoci6 el
consumo de sustancias psicoactivas (marihuana)
desde hacfa 6 meses, con un dltimo consumo
15 dias antes del cuadro. En el examen fisico,
impresiona facies de dolor, taquicardia, polipneay
enfisema supraclavicular de predominio derecho.
En la auscultacién cardiopulmonar se detectan
sibilancias espiratorias, sin hipoventilacién en los
campos pulmonares.

Como estudios iniciales, se decidié realizar
un electrocardiograma en ritmo sinusal, que
no mostré la presencia de ondas de isquemia,
lesién o infarto, o alteracién de los intervalos
(figura 1). Posteriormente, una radiografia de
térax en proyeccion anteroposterior evidencié un
neumomediastino (flechas rojas) y un enfisema
subcutdneo en la regién cervical bilateral con
predominio derecho (flecha azul) (figura 2).

Figura 1
Electrocardiograma
Ritmo sinusal (FC 72 lIpm), sin alteracién
del eje del ventriculo izquierdo; sin
ondas de isquemia, lesién o infarto,
y sin alteracion de los intervalos
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Figura 2

Radiografia de térax en proyeccion

anteroposterior

Obsérvese la presencia de
neumomediastino (flechas rojas)
y de una enfisema subcutdneo en
la region cervical bilateral con

predominio derecho (flecha azul)

Ante la sospecha de neumotdrax, se le
realiz6 una tomografia axial computarizada
(TAC) de toérax, que descarté este diagnostico,
asi como neumoperitoneo. Se resaltan los
hallazgos de enfisema subcutdneo cervical con
extensiéon al térax y al neumomediastino
(figura 3). Por dltimo, ante la sospecha de
una perforacién esofdgica, se le realiz6 un
esofagograma con contraste hidrosoluble oral,
el cual descarté una perforacion esofdgica. Los
exdmenes paraclinicos iniciales no evidenciaron
hallazgos llamativos, como hemograma con
leucocitos (7800/L), hemoglobina (16,9 g/dl),
hematocrito (48,9 %), plaquetas (357.800/ul),
velocidad de sedimentacién globular (3 mm/h),
proteina C reactiva (5,68 mg/dl), creatinina (0,79
mg/dl) y troponina (0 ng/L). Dado el periodo
actual de pandemia por infeccién por SARS-
CoV-2, también se le realiz6 una reaccién en
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cadena de la polimerasa con transcripcién inversa
(RT-PCR) por hisopado faringeo, cuyo reporte
fue negativo.

Figura 3
Tomografia axial computarizada de térax
A), B), C) y D) enfisema subcuténeo
que se extiende desde la region cervical
derecha e izquierda y a lo largo de
hemitérax derecho (asterisco rojo).
E) Presencia de neumomediastino
en la regién posterior del ventriculo
izquierdo (asterisco azul). F) Extensién
al cayado aértico (asterisco azul)

El paciente fue ingresado en la unidad de
cuidados intermedios pedidtricos ante el riesgo
de deterioro hemodindmico y respiratorio. A
las 24 horas de seguimiento, el paciente no
presentaba signos de hipotensién o bajo gasto,
ni insuficiencia respiratoria. Tuvo resolucién
del dolor toricico y de la odinofagia, pese a
persistir con enfisema subcutdneo. Durante la
estancia en observacién en los pisos en pediatria,
el enfisema subcutdneo se habia resuelto y el
paciente continud asintomatico.

Dado que no se encontré una etiologia
clara para el neumomediastino, se considerd
que el paciente cursé con neumomediastino
espontineo, por consumo de marihuana, y se le
dio el egreso hospitalario.
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Discusiéon

El neumomediastino se refiere a la presencia
de aire en el espacio anatémico del mediastino
como consecuencia de la ruptura de los
alvéolos pulmonares por un aumento de la
presién alveolar de manera stbita, y puede ser
espontdneo o secundario (4,9). Este aumento
anormal de la presién en el mediastino, al igual
que en la cavidad pleural, estd sometida a una
presién baja y negativa, lo que hace que el
aire se diseque entre el espacio intersticial y
el intersticio broncovascular y el mediastino
(efecto de Macklin) (10). Luego, el aire puede
diseccionarse hasta el cuello, la parte superior
del abdomen o la piel a través del tejido adiposo
alveolar suelto, lo que lleva a la formacién del
enfisema subcutineo (11). El aire también puede
pasar por la pleura, y provocar un neumotdrax, o
al peritoneo, y llevar a neumoperitoneo (12).

El neumomediastino se puede caracterizar
COmo espontineo en pacientes aparentemente
sanos, aun cuando se encuentre relacionado con
maniobras de Valsalva (vémitos, tos, infeccién
de las vias respiratorias superiores, estrefiimiento,
trabajo de parto, en neonatos, ejercicio fisico,
uso de instrumentos de aire y convulsiones)
(13-15). Sin embargo, parece haber causas que
predisponen al neumomediastino espontianeo
como asma, enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, enfermedades intersticiales, neoplasias
o tabaquismo. La inhalaciéon continua de
drogas recreativas, como cocaina, marihuana
y metanfetaminas, se ha considerado un
factor de riesgo adicional que puede causar
neumomediastino (16).

Es mas prevalente en hombres jovenes, entre
los 5 y los 34 afios, sobre todo aquellos de
contextura alta y delgados, ya que los tejidos
mediastinicos estdn sueltos y flacidos, con
una incidencia de 1/7000 a 1/44.000 (4,17).
Se presenta principalmente por dolor toracico
stibito; sin embargo, suelen estar presentes:
disnea (75 %), ataques de tos (80 %), dolor
de cuello (36 %) (18), emesis, disfagia, estridor
y disfonfa (19). Algunos pacientes pueden
manifestarlo con fiebre, y se cree que es resultado

de la liberacién de citocinas. Ciertos casos se
pueden reportar asintométicos (20,21).

Entre los principales signos, el enfisema
subcuténeo se puede encontrar en el 70 % de
los casos (22); mientras que la taquicardia, la
taquipnea y la ansiedad pueden estar presentes.
El signo de Hamman es especifico, pero poco
frecuente (16), pues corresponde a la presencia
de un crujido mediastinico o clic presente en la
auscultacion sobre el vértice cardiaco y borde
esternal izquierdo sincrénico con el latido del
corazén. En estudios recientes se ha identificado
en el 30 % de los casos (7,23).

El diagnéstico del neumomediastino inicia
con la radiografia de térax y puede arrojar
un diagnéstico en casi el 90% de las series
reportadas (5,16,22). Rara vez se requiere una
radiografia lateral de térax; pero se recomienda
una proyeccién lateral, ya que el 50 % de todos
los casos pueden permanecer sin diagnosticar
si solo se toma una radiografia posteroanterior
(18); adicionalmente, la proyeccién lateral es mas
sensible para hacer este diagnostico (24).

En la radiografia de térax, entre los signos
sugestivos de neumomediastino tenemos: franjas
de aire en el mediastino superior, silueta
prominente del corazén, enfisema subcutaneo del
cuello y hombro, signo de doble pared bronquial
(donde Ia pared traqueal o bronquial principal se
visualiza entre el aire interno vy el aire filtrado) y
signo del diafragma continuo (aqui el diafragma
de ambos lados aparece conectado por aire
filtrado entre la superficie inferior del corazén y
el diafragma). En la proyeccién lateral, el aire se
observa entre el esternén y el pericardio anterior,
llamado signo del neumopericardio. Por tltimo, el
aire que rodea la arteria pulmonar corresponde
al signo del anillo alrededor de la arteria (7). El
signo de la V de Nacleiro se refiere al gas que
delimita el margen lateral de la aorta descendente
y se extiende lateralmente entre la pleura parietal
y el hemidiafragma medial.

El electrocardiograma estindar de 12
derivaciones muestra ondas ST y T difusas
de bajo voltaje y pérdida de ondas R en las
derivaciones precordiales (25,26), aun cuando
se ha documentado la taquicardia auricular
multifocal en asociacién con neumomediastino
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(27). La TAC de térax es considerada el patréon
de referencia (gold standard) para el diagnéstico
de neumomediastino, especialmente en aquellos
casos en que hay dudas diagndsticas. Es ftil
como una modalidad diagndstica para evaluar
la extensién del neumomediastino; ademas,
permite diferenciar entre neumomediastino y
neumopericardio (aire dentro del pericardio y
no en la grasa prepericardica), que puede tener
un curso menos favorable y requerir tratamiento
(28).

En algunas investigaciones, la TAC de térax
ha podido detectar pequefias cantidades de aire
que no se detectan en la radiografia de térax.
Iyer et al. (16) encontraron que el 5% de
los pacientes tenfan un neumomediastino muy
pequefio para ser divisado por la radiografia
de térax, pero si por medio de la TAC (18).
Entre otros recursos diagnosticos, es posible optar
por una broncoscopia o por una esofagoscopia,
principalmente con la intencién de excluir una
patologia potencialmente mortal (4).

Ante la presencia de un neumomediastino
espontdneo, en el servicio de urgencias se
deben considerar los diagnésticos diferenciales
y mortales, como el sindrome de Boerhaave
o la ruptura esofdgica. Otros diagndsticos
diferenciales, pero en los que se ha documentado
menor mortalidad y que deben tenerse en
cuenta, incluyen trastornos musculoesqueléticos,

pericarditis, sindrome coronario agudo vy
embolismo pulmonar (17,18).

Una vez se  excluyan  patologias
potencialmente  mortales, el tratamiento

del neumomediastino espontdneo suele ser
conservador, pues en la mayoria de los casos no
es necesaria ninguna intervencién. Sin embargo,
se puede optar por el uso de analgésicos,
ansioliticos y antitusivos, y ante la sospecha
de mediastinitis, por el uso de antibidticos
(27). En caso de disnea y desaturacién, las
opciones de tratamiento incluyen oxigeno al 100
% para aumentar la presion de difusion del
nitrégeno en los tejidos subcutdneos, lo que da
como resultado una mayor tasa de reabsorcién,
que alivia los sintomas por aumento de la
presion (28). Ante la presentacién de compresion
de los grandes vasos o desplazamiento de
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la triquea (lo cual es bastante inusual), se
requeriria videotoracoscopia o, menos probable,
una toracotomia (29). En raras situaciones el aire
puede diseccionarse entre el mediastino y la parte
superior de la columna y causar neumorraquis
(30,31).

La evolucién clinica en la que mejoran los
sintomas varfa entre 24 horas y 48 horas, y la
resolucién completa del neumomediastino en la
radiografia de térax suele tardar alrededor de una
semana (7). No se recomienda un seguimiento
prolongado, ya que tiene una recuperacién
espontidnea y una baja incidencia de recidiva
reportada en la literatura (32).

Conclusién

Si bien el neumomediastino espontdneo es una
patologia poco frecuente en los servicios de
urgencias, es necesario considerar diagndsticos
diferenciales que pueden traer consigo una alta
mortalidad y mantienen una presentacion clinica
muy similar. De ahi que solamente el sindrome de
Hamman sea un diagndstico de exclusion, puesto
que requerirfa un tratamiento conservador
y seguimiento de rutina; en tanto que el
neumomediastino resuelve espontdneamente sin
la necesidad de tratamientos invasivos, con
complicaciones descritas poco frecuentes.
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