Neumomediastino espontaneo tras esfuerzos

tusigenos

Spontaneous pneumomediastinum following

coughing efforts
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RESUMEN

Presentamos un varén de 23 afios que acude a nuestro
servicio de Urgencias con sintomatologia de sindrome gripal,
odinofagia, disfagia, tos intensa, dolor cervical, torticolis,
sensacion disneica y fiebre de 48 horas que no se resuelve con
tratamiento sintomatico.

La exploracion ORL es normal, pero se aprecia crepitacion,
rubor y enfisema en area esternal y supraclavicular bilateral,
asi como dolor difuso.

Mediante radiografia simple lateral y antero-posterior
cervical y toracica, y también en TC, se aprecian signos
de neumomediastino: “enfisema subcutdaneo cervical vy
supraclavicular con extensién mediastinica, disecando espacio
retrofaringeo y vasculares posteriores y profundos”.

Se administré tratamiento de soporte y sintomatico,
presentando buena evolucién.

Palabras clave: neumomediastino espontdneo enfisema
subcutaneo, dolor toracico, disnea, disfagia, odinofagia.
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ABSTRACT

We hereby share our experience with a 23-year-old patient who
attended the Emergency Unit suffering from flu symptoms, as
well as odynophagia, dysphagia, intense cough and dyspnea
for the last 48 hours, with no response to symptomatic and
usual therapy.

ENT studies found nothing remarkable but crepitation, redness
and emphysema in sternal and supraclavicular drea. Vague
pain, too.

By means of lateral and antero-posterior neck ant thoracic
simple radiography, and also CT, signs of spontaneous
neumomediastinum were found: “subcutaneous neck and
supraclavicular emphysema plus mediastinal extension,
disecating retropharynx and deep and posterior vascular
spaces”.

Supportive and symptomatic therapy was indicated, with a
positive recovery.

Keywords: spontaneous pneumomediastinum, subcutaneous
emphysem, chest pain, dyspnea, dysphagia, odynophagia.

INTRODUCCION

El término neumomediastino espontaneo (NME) podria
definirse como la presencia de aire en dicho espacio
tordcico sin que le preceda una causa traumatica
(heridas incisas o contusiones) o iatrogénica (ventilacion
mecanica), y de caracter autolimitado y benigno.

La base fisiopatoldgica es un aumento de la presidon
intraalveolar que desencadena la rotura de los
alveolos en su base, fugando aire y dando lugar al
neumomediastino o bien a un neumotérax.
Clinicamente lo mdas habitual es dolor toracico
retroesternal intenso y repentino, con disnea asociada,
y que aumenta en inspiracién profunda. Puede
irradiarse a hombro, cuello y brazos. Puede existir
también enfisema subcutdneo, caracteristicamente de
localizacion cervical y precordial.

El diagndstico se confirma con radiografias antero-
posterior y lateral simples de torax y cuello. El uso de la
TAC debe reservarse para ampliar estudio de patologias
subyacentes. El tratamiento es basicamente de soporte
con analgesia, reposo, evitar maniobras que aumenten
la presion toracica, etc. La evolucidén suele ser muy
positiva, alcanzando la normalidad en pocos dias.
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Presentamos el caso de un vardén de 23 afios sin habitos
toxicos ni antecedentes de interés salvo rinoconjuntivitis
alérgica, tratada con corticoides nasales.

Es atendido en el Servicio de Urgencias de nuestro
hospital por odinofagia, fiebre de hasta 382C que
cede parcialmente con antitérmicos, tos no productiva
durante 3 dias, dolor toracico y sensacién disneica de
unas 24 horas de evolucidn.

Comenta ademds torticolis y dolor cervical anterior. No
disfonia.

La exploracién orofaringea no hallé alteraciones
de ningun tipo, asi como la vision endoscépica
faringolaringea, salvo por presencia de restos
adenoideos y enrojecimiento de aritenoides.

La palpacion cervical provocaba dolor difuso, mas
intenso a nivel de vientres anteriores de ambos ECM, con
rubor de dicha zona e importante crepitacién en zona
anterior que descendia hasta huecos supraclaviculares
y drea tordcica superior.

Se solicité radiografia simple cervical y toracica
antero-posterior y lateral por alta sospecha de
neumomediastino, en las cuales se pudo apreciar
ocupacién del espacio retrofaringeo por aire. (Fig .1).

FIGURA 1
Radiografia cervical lateral que muestra diseccion aérea del
espacio retrofaringeo.

Posteriormente se realizé TC cervical y de térax para
descartar patologia subyacente que justificara o
agravase el proceso. (Fig. 2 y 3).

FIGURA2Y3
TC cérvico-toracico revelando hallazgos de enfisema
mediastinico con extensidn supraclavicular y cervical

LaTCfueinformadacomo “enfisema subcutaneo cervical
y supraclavicular con extensidn mediastinica, disecando
espacios cervicales posteriores, espacio retrofaringeo,
espacios carotideos, fosas supraclaviculares, mediastino
y sus estructuras, con dibujo del contorno cardiaco con
unatenuelineaaérea, sin causaorganica que lojustifique
(mediastinitis, trauma traqueo-bronquial ni esofagico).
Posibilidad de neumomediastino espontaneo”.

El paciente recibi6 tratamiento conservador con antibidticos,
corticoides y broncodilatadores, manteniendo buena
evolucion y siendo dado de alta asintomdtico y tras la
realizacién de un nuevo TC toracico que mostrd clara
disminucién del contenido aéreo.
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DISCUSION

La incidencia del neumomediastino espontaneo (NME)
se presenta com mucha variabilidad, mostrando, segun
estudios, cifras de incidencia en la poblacién general
de 1/800-1/42.000.! Presenta 2 picos en esta tasa, en
torno a los 7 afios de edad el primero, y entre los 13-17
el segundo.?

De escasa frecuencia, como demuestran las cifras
de incidencia de los diferentes autores, afecta
principalmente a varones jovenes y adolescentes
(13-35 afios), y algo menos a nifos, caracteristica
y llamativamente a aquellos con habito de cuerpos
altos y delgados, igual que sucede con el neumotdrax
espontaneo.?

Podria ser que el pico de incidencia a edad infantil tardia
y adolescencia temprana se relacione con la mayor
afectacidn por procesos infecciosos de vias respiratorias
en este grupo de edad, y que desencadenarian
aumentos de presidén por obstruccién de via aérea o
necrosis tisular en el parénquima pulmonar infectado.*
Se estima que las cifras serian hasta un 30% mayores
si aquellos pacientes con clinica sugestiva fuesen
sometidos a estudio completoy se demostrasen mayores
indices de sospecha clinica por los profesionales, ya que
actualmente nos limitamos a asignarles un diagndstico
compatible y correcto, pero que podria ser incompleto.®
Como ejemplo, sabemos que la incidencia obtenida en
un estudio que realizd un screening completo a aquellos
pacientes sospechosos, fue de 1/368, o que la tasa
de NME en nifios que acuden por patologia asmatica
descompensada a los servicios de Urgencias esta entre
0,3-5%.%7

Suelen padecer asma o alguna patologia pulmonar
como fibrosis quistica, siendo asi un NME Secundario,
mientras que si no hay factor asociado, serd Primario.®
Como antecedente destacado esta el consumo de
drogas via inhalada, aspiracién de cuerpo extrafio,
submarinismo o algin otro barotrauma, inhalacion
de helio, extraccion de piezas dentales, asi como
cualquier maniobra que provoque aumento de presion
intraalveolar (tos intensa, Valsalva, esfuerzo fisico muy
intenso, infecciones respiratorias, vomitos, etc).®

En raras ocasiones se asocia a un episodio de vomitos,
simulando un sindrome de Boerhaave, debiendo
estar avezados para establecer un claro diagndstico
diferencial, ya que éste puede presentar mortalidad de
hasta 80-90% si el diagndstico se demora 24-48 horas,
mientras que el NME tiene una evolucion benigna.®
Fisiopatolégicamente se produce un aumento de
presion intraalveolar que desencadena la rotura de
los mismos en su base, con fuga de aire al espacio
intersticial, produciéndose el neumomediastino o un
neumotodrax. Menos habitualmente el aire procede
de la via respiratoria superior, toracica, o del tracto
gastrointestinal.*

Como la presiéon media en mediastino es menor que en
parénquima pulmonar, el aire tiende a desplazarse de

manera centripetay, disecando las fascias mediastinicas,
alcanza térax, miembros superiores y cuello.

En excepcionales casos de complicacién extrema
en los que no se produce libre salida de aire del
mediastino, puede darse una situacion de compresion
de las estructuras intratordcicas adyacentes (neumo-
mediastino a tensidn) e incluso entrada en pericardio
causando taponamiento cardiaco, aunque esta situacion
estd apenas descrita en recién nacidos que precisan
ventilacion mecanica.

Clinicamente se manifiesta como subito dolor toracico
retroesternal (25-90%), de cardcter pleuritico, exacer-
bandose en inspiracion profunda e irradiado a hombro,
cuello y brazos.”

Igualmente suele cursar con enfisema subcutaneo (58%),
signo altamente especifico y moderadamente sensible,
tipicamente de localizacién cervical y precordial.’
Sintomas de menor frecuencia pueden ser la disnea
(49%), tos (36%), disfagia (18%) u odinofagia (10-40%),
y ocasionalmente disfonia, dolor o tumefaccién cervical
y torticolis.*”1°

En la auscultacién cardiaca (18%) puede detectarse un
“crujido” sincrénico con la sistole cardiaca (signo de
Hamman).!!

El diagndstico puede confirmarse con radiografias
antero-posterior y lateral simples de torax y cuello, en
las cuales observamos lineas o burbujas aéreas que
enmarcan las estructuras mediastinicas, elevan la pleura
y ascienden al cuello, llegando hasta la pared toracica.
Como signos indirectos encontraremos enfisemas
subcutdneos tanto toracico como cervical.’

El uso de la TAC, mas sensible que la radiografia simple,
debe reservarse para ampliar estudio de patologias
subyacentes.

La ecografia toracica y cervical es cada vez mas usada
en los servicios de Urgencias por su coste-efectividad,
aunque sus criterios no estan uniformemente
establecidos.*?

Estd absolutamente contraindicada la realizacién de
espirometrias o mediciones del flujo pico espiratorio,
pues puede exacerbar el NME.

Como diagndstico diferencial nos planteamos
principalmente rotura esofagica y pericarditis.

Signos que nos indicardn mala evolucidon son Ia
distensién y visibilidad evidente de venas cervicales,
cianosis sugestiva de neumomediastino a tensiéon o
una marcada disnea. En cualquier caso, en ausencia de
etiologia traumatica, es rara la evolucion térpida.

El tratamiento es, si no existen complicaciones,
basicamente de soporte, con analgesia, reposo, evitar
maniobras que aumenten la presidn tordcica, etc. Asi
se obtendra una mejoria palpable en unos 2-15 dias, y
sin evidencia de mayor tasa de recurrencia en el futuro,
actualmente estimada en un 5% de casos.®

Se plantea la ventilacion con alta concentracién de O,,
pues la inhalacién de oxigeno reduce la presidn parcial
de nitrégeno en los capilares, con lo que aumenta
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la velocidad de reabsorcidon del gas contenido en el
espacio pleural, pero se limita a aquellos pacientes
muy sintomaticos, y esta contraindicado si existen
circunstancias pulmonares crénicas que tiendan a la
atelectasia.®®*

Casos severos y masivos de neumomediastino que
desencadenan una elevada tensidén intratoracica
pueden requerir mediastinotomia. Esta situacion
es altamente infrecuente y limitada a pacientes con
neumomediastino post-traumatico y sometidos a
ventilaciéon mecanica.
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