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Primer caso clinico premiado en el Congreso 2014

INTRODUCCION

El neumomediastino es una entidad clinica que se
produce por infiltracion de aire libre en el espacio me-
diastinico'. Las principales causas son: en primer lugar,
idiopatica o espontanea, donde no existe causa directa
conocida; en segundo lugar, perforacién o ruptura del
esofago, traquea o bronquios principales y en tercer
lugar, difusion del aire hacia el mediastino a través de
espacio cervical retrovisceral o del retroperitoneo, tras
ruptura de viscera hueca, cervical o abdominal.

La modalidad de neumomediastino espontineo
o idiopatico es infrecuente y generalmente presenta
un comportamiento benigno y autolimitado en muy
poco tiempo, con tratamiento conservador?. Pero en
algunas ocasiones puede producir un compromiso vi-
tal, manifestindose clinicamente con disnea, cianosis,

congestion venosa e hipotension arterial, pudiendo
afectar el aparato cardiopulmonar. Un diagnéstico ra-
pido y un tratamiento urgente en estos casos pueden
salvar la vida a estos pacientes’.

CASO CLINICO

Paciente de 57 afios de edad, con antecedentes
personales de enfermedad pulmonar obstructiva cré-
nica (EPOC) con afectacién funcional moderada (gra-
do B de la GOLD) y tuberculosis en la adolescencia
no tratada correctamente, tras abandono de la terapia
antituberculosa por decisién propia.

En la anamnesis detallada referfa aumento de su
disnea basal, haciéndose de minimos esfuerzos [grado
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4 de la mMRC (Medical Research Council)], junto con in-
tensa tos, fiebre y expectoracion purulenta, sin mejoria
clinica tras recibir tratamiento antibioterapico y sinto-
matico, por lo que se decide su ingreso en planta de
hospitalizacién de neumologia, con el juicio clinico de
exacerbacién infecciosa de EPOC.

A su ingreso, presenta crisis de broncoespasmo,
con importante trabajo respiratorio, taquipneico en
reposo, con una saturacion del 92% con oxigenotera-
pia complementaria (Ventimask, al 24%) y dolor tora-
cico retroesternal, intenso y lacerante, sin irradiacion
ni cortejo vegetativo. En la auscultacion respiratoria,
destacaba una importante hipoventilaciéon generaliza-
da con sibilancias espiratorias y roncus dispersos. Se
encontraba hemodinamicamente estable (tension at-
terial (TA): 123/61 mmHg,; frecuencia cardiaca (FC):
85 Ipm) y afebril, siendo el resto de la exploracion por
aparatos anodina.

En la radiograffa de térax posteroanterior (figura
1), se observa una atelectasia fibrocicatricial de ambos
lébulos superiores, retraccion apical de ambos hilios y
engrosamiento pleural apical.

Figura 1: Radiograffa de térax posteroanterior: atelectasia fibro-
cicatricial de ambos l6bulos superiores, con imagenes sugestivas
de bronquiectasias mas marcada en lébulo superior izquierdo.
Disminuciéon del volumen del hemitérax ipsilateral, junto con
retraccion apical de ambos hilios, engrosamiento pleural apical
y herniacién transmediastinica anterior del pulmén derecho, con
numerosas lesiones bullosas a nivel de ambos hemitorax.

Durante su ingreso, se realizé gasometria arterial,
encontrandose dentro de los parametros de la norma-
lidad, asi como cultivos de esputos, otina y sangre sin
aislamientos microbiolégicos. En analitica inicamente
resaltaba una leve leucocitosis con desviacion a la iz-
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quierda.

La evolucién del paciente durante su estancia hos-
pitalaria es térpida, con persistencia de la tos, empeo-
ramiento de la disnea, que no mejora con tratamiento
médico (glucocorticoides inhalados e intravenosos, asi
como moérficos intravenosos) y mayor dolor toracico
retroesternal, que aumentaba con la respiracion. Tras
sucesivos ataques tusigenos, se origina un enfisema sub-
cutaneo supraclavicular, cervical bilateral y pectoral, que
progresa hasta comprometer la vida del paciente, desa-
turando hasta llegar a un 70% con oxigenoterapia com-
plementaria con mascarilla de reservorio. Ante dicha cli-
nica, se realiz6 una tomografia computarizada (TAC) de
torax (figura 2), en la que se observan extensas areas de
enfisema centrilobulillar y paraseptal, de predominio en
campos medios y superiores, con distorsién arquitectu-
ral del hemitérax derecho. Voluminoso neumomedias-
tino, que se encuentra en todo el espacio antetior, desde
union cérvico-toracica hasta angulos epicardiofrénicos.
En la zona paramediastinica alta derecha, parecfa que
contactaba con varias bullas de enfisema paraseptal,
aproximadamente en nivel axial, que incluye valvula
pulmonar. Aire en mediastino posterior y periesofagico
en menor cuantfa. El enfisema subcutineo, practica-
mente se difunde por toda la circunferencia del torax,
incluso en abdomen superior.

Figura 2: Tomografia axial computarizada (TAC) de térax. Cortes
axiales con ventana de parénquima. Se aprecian areas de enfisema
centrilobulillar y paraseptal (*), de predominio en campos medios
y superiores. Voluminoso neumomediastino, que se encuentra en
todo el espacio anterior, desde unién cérvicotoracica hasta an-
gulos epicardiofrénicos (**). Enfisema subcutdneo practicamente
por toda la circunferencia del térax (+), incluso en abdomen su-
perior (+-+).
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Ante el compromiso hemodindmico del pacien-
te, se decide tratamiento por parte de cirugia de t6-
rax, con incisiones subclaviculares de unos 3 cm.,
disecando el plano subcutineo con mosquito, para
dar salida al aire, mejorando parcialmente el enfi-
sema y realizandose posteriormente descompresio-
nes periodicas del mismo. Se propone intervencion
quiruargica ante la mala evolucién clinica, la cual fue
desestimada por el paciente. Finalmente, tras 52
dfas de ingreso, fue dado de alta con mejorfa parcial
del neumomediastino y del enfisema subcutineo,
pero con mejoria desde el punto de vista respirato-
rio, realizando seguimiento en consultas externas de
neumologia.

DISCUSION

El neumomediastino espontianeo se produce
por aumento del gradiente de presién alveolointers-
ticial, no iatrogénico (se excluye asi el barotrauma
por ventilacién mecanica), que ocasiona rotura al-
veolar. El aire diseca el intersticio y la vaina peri-
broncovascular hacia el hilio, el mediastino y llega
al cuello tras disecar la fascia cervical profunda®.
Existen varios mecanismos que podrian explicar su
patogenia. La incidencia es baja, variando de 1 en
800 a 1 en 42.000 en los servicios de emergencia, en
las distintas seties publicadas’. Una mayor inciden-
cia ha sido reportada en hospitales militares®.

Se trata de una condicién clinica poco frecuen-
te, que se resuelve por si sola y sin tratamiento es-
pecifico. Normalmente, suele afectar a hombres j6-
venes y sin patologia de base. Los sintomas varian,
dependiendo de la gravedad del neumomediastino,
es decir, dependiendo de la cantidad de aire atrapa-
do y de las estructuras adyacentes a las que afecta.
El dolor toricico es el sintoma mas frecuente, se-
guido de la dificultad para respirar, generada por la
compresion producida por el aire en la traquea, que
se encuentra presente en el mediastino.

Aunque el neumomediastino espontaneo se
diagnostica facilmente mediante radiografia de t6-
rax, en ciertos casos hay que recurrir a la realizacién
de la TAC de térax, siendo la prueba diagnostica
mas fiable. A diferencia del neumotorax, el cual
suele ser recurrente, el neumomediastino en raras
ocasiones recurre. Por lo tanto, se considera inne-
cesario un largo periodo de seguimiento de esta pa-
tologfa.

Desde el punto de vista clinico debemos rea-
lizar el diagnostico diferencial con otras entidades
clinicas, como pueden ser el infarto agudo de mio-
cardio, angina de pecho, endocarditis, taponamien-

202

to cardiaco, mediastinitis, diseccion de aneurisma o
tromboembolismo pulmonar, entre otros.

En cuanto al tratamiento, se recomienda reposo
relativo y oxigenoterapia, sin existir un tratamiento
especifico adicional, no encontrandose estandariza-
da ninguna pauta de tratamiento.

En conclusién, aunque el neumomediastino es-
pontaneo se caracteriza por ser una patologfa gene-
ralmente benigna, en raras ocasiones puede llegar a
producir compromiso cardiovascular, causado por
una elevada presion intratoracica, que dificulte el
trayecto de salida, desencadenando un fallo cardia-
co derecho y progresando a un final fatal”.

El punto mas importante para el diagndstico si-
gue siendo la sospecha clinica y el tiempo entre que
se diagnostica y se trata pueden llegar a prevenir la
morbilidad y mortalidad de esta patologia®.
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