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NEUMOMEDIASTINO ESPONTANEO

Spontaneous Pneumomediastinum

Octavio de Jesus Arévalo Espejo’
Alejandra del Pilar Rodriguez Orjuela?

Resumen

El neumomediastino espontdneo (NME) es una patologia infrecuente que consiste en la presencia
de aire libre en los tejidos blandos del mediastino sin evidencia de lesion de Ia via aérea o digestiva
subyacente, y sin antecedente de procedimiento médico previo que lo explique. Esta entidad afecta con
mayor frecuencia a hombres jovenes, es de comportamiento benigno y generalmente es autolimitada.
En el articulo se presenta el caso de un joven de 21 afios de edad que presenta un neumomediastino
espontaneo. Se hace luego una breve revision de la literatura acerca de la epidemiologia, Ia
fisiopatologfa, las caracteristicas clinicas y los hallazgos imaginoldgicos de esta entidad.

Summary

Spontaneous pneumomediastinum (SPM) is an uncommon condition characterized by the presence of
free air in the soft tissues of the mediastinum without evidence of underlying injury in the airway or
esophaqus, or a history of prior medical procedure. This condition most often affects young men, it is
usually benign and self-limited. In this paper we present the case of a 21-year-old man who presents
a spontaneous pneumomediastinum, then we are going to perform a brief review of the literature
regarding the epidemiology, pathophysiology, clinical features and imaging findings in this entity.

Presentacion del caso

Paciente masculino de 21 afios de edad, que consulta
al servicio de urgencias por un cuadro clinico de 48 horas
de evolucion que consiste en tos seca, odinofagia, fiebre,
osteomialgias y malestar general. Ademas, de 6 horas de
evolucion dolor retroesternal opresivo y constante. No
refiere antecedentes médicos de importancia. Al examen
fisico presenta taquicardia y taquipnea, eritema orofarin-
geo, y discretas sibilancias; el resto de sus signos vitales
y examen fisico es normal. Los laboratorios muestran una
ligera leucocitosis sin elevacion de los reactantes de fase
aguda. Se toma una radiografia de térax en proyeccion
posteroanterior y otra en lateral izquierda, y posteriormente
un tomografia de torax sin contraste, con los hallazgos
descritos en las figuras 1y 2.

Se considera que es un paciente con un cuadro de
neumomediastino espontaneo secundario a un resfriado
comun y se le da un manejo conservador ambulatorio. Una
semana después, el paciente estd asintomatico.

Introduccion

El neumomediastino se define como la presencia de
gas-aire libre en los tejidos blandos del mediastino, por fuera
de la luz de la traquea y el esofago, que puede ser demos-
trado por estudios de imagen, bien sea por una radiologia
convencional o una tomografia computarizada. Se dice que

el neumomediastino es espontaneo (NME) cuando no es
secundario a un trauma, procedimientos médicos invasivos,
ventilacion mecanica, ni a lesion de la via aérea o digestiva
subyacente (1-3). El primer caso de NME fue descrito
por Hamman en 1939, de ahi que esta entidad también se
conozca como sindrome de Hamman (4-7). Atin existe
controversia en la literatura sobre si el NME puede dividir-
se a su vez en dos subgrupos: primario, cuando no existe
alguna enfermedad pulmonar u otra etiologia acompailante,
y secundario, cuando se asocia a una comorbilidad subya-
cente (como asma, enfermedad pulmonar intersticial difusa,
enfermedad pulmonar obstructiva cronica, anorexia, etc.) (8-
11). Sin embargo, la distincion entre primario y secundario
no parece tener impacto sobre el desenlace final, mas alla
del pronostico propio de la comorbilidad subyacente (12).

Epidemiologia

EINME es una entidad poco frecuente, con una inciden-
cia estimada de entre 0,003 y 0,006 % (1,4,7). Se considera
que existe un subregistro de los casos de NME ya que no
siempre se sospecha ni se hace una pesquisa diagnostica
por parte del médico tratante, y porque es una entidad de
curso benigno autolimitado (8). EIl NME afecta con mayor
frecuencia a los varones jovenes, se dice que entre el 73,1 y
el 75 % de los pacientes son hombres entre los 18 y 25 afios
de edad, y no tiene asociacion con la exposicion a humo de
tabaco ni a otros agentes ambientales (1,4,8).
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Figura 1. RX de tdrax del paciente. a) Proyeccion
PA y D) proyeccién LI. En ¢) se muestra una
magnificacion de la proyeccion PA en donde
se visualizan unas bandas radioltcidas que
corresponden al gas libre en el mediastino; se
localizan en la regién paratraqueal inferior derecha
(flechas blancas punteadas) y estan adyacentes
al contorno cardiaco izquierdo (*) que disecan los
tejidos grasos del mediastino (cabezas de flecha
negras); las flechas blancas continuas indican el
gas libre en el intersticio peribronquial que delinea
el contorno de Ia arteria pulmonar izquierda y
configura el signo de la “arteria tubular’. En d)
se muestra una magnificacion de la proyeccion
lateral en la que se ven unas bandas radioltcidas
que corresponden al gas libre en el mediastino, el
cual delinea el contorno anterior (flechas blancas)
y posterior (flechas negras) de la aorta.

Figura 2. TC simple de térax del paciente en ventana
para pulmaon. a) Reconstruccién coronal y b) sagital
en la que se ve gas libre en la porcién superior del
mediastino anterior medio y posterior, que se extiende
a los tejidos blandos del cuello. ¢) Magnificacién de la
recontruccién coronal de la TC en la que se observa
el gas extrapleural que diseca los tejidos blandos del
mediastino en la regién paratraqueal inferior derecha,
visualizada previamente en la radiografia (flecha blanca
punteada); la flecha blanca continua muestra el gas en
el intersticio que rodea a la arteria pulmonar izquierda
el cual se visualizaba en la radiografia simple. En d) se
muestra un acercamiento de un corte axial de TCen el
que las flechas negras muestran el gas en el intersticio
peribronquial como un hallazgo indirecto del efecto
Macklin; las cabezas de flecha blancas indican el gas
libre en el mediastino extrapleural-extrapericrdico,
que rodea la aorta descendente (Ao).
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Fisiopatologia

En 1944 Macklin et al. publican un modelo experimental en gatos
que explica la secuencia de eventos que conllevan a la aparicion del
neumomediastino espontaneo (1). El modelo Macklin consta de tres
pasos (4,5,13):

* Ruptura de la pared alveolar. Ocurre generalmente por un aumento
subito de la presion de la via aérea (por ejemplo, la maniobra de
valsalva, tos, etc.); no obstante, esta ruptura no se extiende hacia
la superficie pleural (2,13). Se han descrito algunos factores de
riesgo estructurales para la ruptura de la pared alveolar, tales como
el barotrauma, la injuria quimica o fisica por inhalacion de téxicos
o sustancias ilegales, y la malnutricion (1).

* Enfisema pulmonar intersticial. Diseminacion del gas extraluminal a
través de las vainas broncovasculares (intersticio peribroncovascular)
con direccion hacia el hilio pulmonar y el mediastino por un gradiente
de presiones.

* Neumomediastino. Una vez el gas alcanza el mediastino diseca los
planos grasos y puede extenderse a los tejidos blandos del cuello,
el retroperitoneo, la pared toracica, el canal raquideo, etc. Si la
presion gaseosa en el mediastino es muy alta puede romperse la
pleura parietal y causar un neumotorax.

El llamado efecto Macklin ocurre con mayor frecuencia en los
pacientes jovenes, debido a que el intersticio es mas elastico y laxo;
es por esta razoén que el NME no es frecuente en personas mayores de
60 afios de edad (8,10,14).

Hallazgos clinicos

Los signos y sintomas del NME se resumen en la tabla 1; sin
embargo, se debe resaltar que los sintomas cardinales son el dolor
toracico, la tos y la disnea, razon por la cual el NME debe incluirse
en el diagnostico diferencial en un vardn joven con estos sintomas
(1,15,16). En promedio, el tiempo de evolucion de los sintomas es de
12 a 24 horas previas a la consulta.

Tabla 1. Signos y sintomas de neumomediastino espontdneo

Sintoma %
Dolor tordcico: Predominio retroesternal
e interescapular, con irradiacién al 51 9-80
cuello, que empeora al inclinarse o con ’
la deglucion.
Tos 26-81
Disnea 25-75
Rinolalia 5-65
Disfonia 5
Disfagia 5
Signo %
Enfisema subcutdneo 62
Signo de Hamman: Auscultacién de
crepitaciones acompafiantes de los 30
latidos cardiacos
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Los desencadenantes del NME se pueden clasificar en cuatro
subgrupos:

* Idiopatico. También llamado primario, corresponde al 40 % de
los casos en los cuales no es posible determinar una relacion de
causalidad con algun factor etioldgico o de riesgo (1).

* Asociado a condiciones médicas. Se considera que las crisis asma-
ticas son responsables del 21 al 50 % de los casos, y se estima que
del 0,3 al 5 % de los nifios hospitalizados por una exacerbacion
del asma cursan con NME (17-19). Otras causas médicas descritas
son las infecciones virales de la via aérea superior (como es el
caso de este paciente) (17,20,21), e incluso se han descrito casos
asociados a la infeccion por el virus de influenza AHINI1 (22,23),
y al sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) (24).

* Secundario a maniobras respiratorias. La tos o el vomito se
asocian al 35 0 36 % de los casos de NME, probablemente por la
maniobra de valsalva asociada. Otras condiciones asociadas son el
parto, la defecacion forzosa, el uso de drogas ilegales, y hasta en
el 30 % de los casos puede asociarse a una actividad fisica intensa
o0 a los deportes de contacto (14,17).

* Jatrogénico. NME secundario a pruebas de funcién pulmonar o a
procedimientos odontologicos, como exodoncias (17,19).

No hay hallazgos caracteristicos en los laboratorios rutinarios que
sugieran la presencia de un NME. Algunos autores reportan que los
pacientes pueden presentar una elevacion de los reactantes de fase
aguda como la PCR o leucocitosis; no obstante, no es significativo. En
el electrocardiograma se puede visualizar la disminucion del voltaje
del trazado, la desviacion del eje cardiaco o el supradesnivel del ST en
derivaciones precordiales (1). En ocasiones, el NME puede acompa-
flarse de un neumotorax, el cual puede ser unilateral (8,6 %) o bilateral
(1 %); sin embargo, cuando existe una patologia pulmonar subyacente,
el NME puede coexistir con un neumotdrax hasta en un 30 % (1).

El prondstico de los pacientes con NME es bueno, por cuanto es un
proceso autolimitado; no obstante, el desenlace clinico global dependera
de las comorbilidades (12). Cabe resaltar que se han reportado casos en
que algunos pacientes con NME progresan a falla ventilatoria o presen-
tan casos recurrentes, por lo que ameritan vigilancia clinica (1,3,25).

Imdagenes diagnosticas
Radiologia convencional

Laradiografia simple de torax es el examen de primera eleccion ante
la sospecha clinica de un NME (1,4,6,7). Se debe realizar en proyecciones
posteroanterior (PA) y lateral izquierda (LI); se dice que hasta el 50 %
de los casos de neumomediastino pueden ser omitidos si solo se realiza
una proyeccion Unica frontal (1,2,8). Los hallazgos de neumomediastino
descritos en las radiografias de torax se resumen en la tabla 2.

Los signos radiologicos de un neumomediastino se derivan de la pre-
sencia de gas en la grasa de los diferentes compartimentos mediastinales,
delineando de forma directa o indirecta las estructuras viscerales que alli
se encuentran. Por motivos didécticos, se han dividido los hallazgos en
dos grupos: los que se visualizan en la proyeccion posteroanterior y los
que son mejor visualizados en la proyeccion lateral (1,2,26,27).
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Tabla 2. Signos de neumomediastino en radiologia convencional

Proyeccion posteroanterior

Bandas radiolucidas y burbujas gaseosas en los tejidos blandos paratraqueales,
paraadrticos, paracardiacos, etc.

Signo de Ia “doble pared bronquial’: Delineacién de la pared bronquial por la
presencia de gas en la luz y en el intersticio que lo rodea.

Signo del ‘diafragma continuo’: Acumulacién de gas entre el pericardio
fibroso, el esternén y el tendon del diafragma, que da la apariencia de
continuidad de este.

Signo de la ‘vela timica”: Gas libre en el mediastino que separa el timo de
las demas visceras mediastinales.

Signo del gas extrapleural: El neumomedistino se extiende a la pared tordcica
y separa la pleura parietal de la fascia endotordcica.

Enfisema de los tejidos blandos del cuello y la pared tordcica, ocasionalmente.

Signo de la “arteria tubular”: La arteria pulmonar es delineada en sus contornos
por el gas presente en |a vaina intersticial peribroncovascular, también llamado
enfisema pulmonar intersticial.

Gas en el ligamento pulmaonar.

Proyeccién lateral izquierda.

Presencia de gas en el espacio retroesternal.

Signo del ‘anillo alrededor de la arteria: Similar al signo de la arteria
tubular, se da por gas que delinea el contorno de la arteria pulmonar en una
proyeccién axial al vaso.

Hallazgos en la proyeccién posteroanterior

Uno de los signos mas frecuentes de neumomediastino es la presen-
cia de bandas radiolicidas y burbujas gaseosas en los tejidos blandos
paratraqueales, paraadrticos, paracardiacos, y delineando los contornos
mediastinales; por otra parte, cuando el gas extraluminal rodea la pared
de un bronquio principal, se le da el nombre de signo de la ‘doble pared
bronquial’ por el contraste que hace el gas intra y extraluminal al delinear
la pared del bronquio. El signo del ‘diafragma continuo’ ocurre cuando
hay una acumulacion de gas entre el pericardio fibroso, el esternon y el
tendon del diafragma, lo que genera una interfaz entre el aire y los tejidos
blandos que dan la apariencia de continuidad del diafragma. El signo de
la ‘vela timica’ o de las ‘alas de angel” aparece cuando el gas libre en el
mediastino separa el timo de las demas visceras mediastinales.

Otro hallazgo infrecuente es el signo del gas extrapleural, que ocurre
cuando el neumomediastino se extiende a la pared toracica y separa la
pleura parietal de la fascia endotoracica, que se acompafia de la extension
del enfisema a los tejidos blandos del cuello y a la pared toracica. El signo
de la ‘arteria tubular’ tiene un origen similar al signo de la “doble pared
bronquial”, pero a diferencia de este, el aire libre mediastinal delinea una
estructura vascular adyacente. Ocasionalmente se puede ver gas en el
ligamento pulmonar, el cual es mejor visualizado en estudios de tomografia.

Hallazgos en la proyeccion lateral izquierda

Los hallazgos descritos en la proyeccion posteroanterior se pueden
extrapolar a la proyeccion lateral; no obstante, se debe tener en cuenta que
la apariencia de las estructuras broncovasculares y de los demas 6rganos
del mediastino tienen una distribucion espacial diferente entre las dos
proyecciones, de tal forma que los hallazgos cambiaran reciprocamente.
Es asi como la presencia de burbujas o bandas con densidad de gas en el
espacio retroesternal es el signo visto con mas frecuencia en la proyeccion
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lateral. Un segundo signo es el del ‘anillo alrededor de la arteria’, cuyo
mecanismo fisiopatologico es el mismo que el signo de la “arteria tubular’,
solo que esta vez en un plano axial al vaso.

Hay que tener en mente la “banda de Mach’, que es un efecto optico
que consiste en la percepcion de una banda en la zona de transicion entre
una banda luminosa o blanca y una oscura o negra por inhibicion lateral
de la retina; este efecto psicofisiologico de realce de los bordes puede
simular un neumomediastino en determinado momento, para lo cual hay
que buscar otros signos asociados (26,28).

Tomografia computarizada

La tomografia computarizada (TC) es la modalidad diagnostica de
eleccion, ya que es considerada el estandar de oro por su sensibilidad
cercana al 100 %; sin embargo, no se considera de primera linea por
las dosis de radiacion y los costos (1,5,8,13). Se estima que cerca del
30 % de los casos de neumomediastino no se visualizan en los estudios
de radiologia simple y solo pueden ser diagnosticados con una TC, por
otra parte, la extension del proceso generalmente es subestimada en los
estudios de radiologia convencional (5,20). Los hallazgos descritos en la
TC son la presencia de bandas y burbujas con densidad de aire que dise-
can los planos grasos del mediastino, y las vainas peribroncovasculares
del intersticio axial (5). El gas presente en el intersticio peribronquial es
un reflejo indirecto del efecto Macklin subyacente y también recibe el
nombre de enfisema pulmonar intersticial (13).

La localizacion tipica del gas en un NME es en la porcion superior
del mediastino anterior con extension a los tejidos blandos del cuello y
a los hilios pulmonares. Algunos autores sugieren que si se tienen en
cuenta los hallazgos tomograficos es posible diferenciar entre un NME
y un neumomediastino secundario a la ruptura de una viscera hueca, bien
sea del arbol traqueobronquial central o del esofago (tabla 3) (13,21,29).

Tabla 3. Distribucién del gas en el mediastino segun su
origen. Comparacién entre el neumomediastino espontdneo
y el neumomediastino secundario a la perforacién del arbol
traqueobronquial o el eséfago.

Neumomediastino Lefsgo_n | Ll 'de
taneo () esofdgica | la via aérea
espon (%) central (%)
Gas en el mediastino
anterior o7 01 89
Enfisema pulmonar
intersticial >/ 4 =
Aire subdiafragmatico 0 32 25
Derrame pleural 9 61 39
Opaud_ade; del 1 50 53
espacio aéreo

Datos tomados de Ho et al. (29).

Ultrasonido

Algunos autores proponen el ultrasonido como modalidad diag-
nostica inicial en la evaluacion del paciente con sospecha de neumo-
mediastino en el contexto de un servicio de urgencias y emergencias;
no obstante, solo ha habido reportes de casos y, al tomar en cuenta las
limitaciones fisicas que ocasiona el gas en las imagenes de ultrasonido,
en la actualidad no se recomienda su uso rutinario (14,30,31).
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Diagndstico diferencial

El diagnostico diferencial del NME es amplio, y, en principio, se
debe considerar un diagnostico de exclusion (29). Quiza la entidad que
con mayor frecuencia simula un NME es el sindrome de Boerhaave que
consiste en la ruptura espontanea del es6fago y que tiene una mortalidad
del 30 al 50 % sin el tratamiento adecuado (12,16,26); se recomienda
un estudio complementario con un esofagograma con bario, si existe
la sospecha clinica de esta entidad. Otros diagnosticos diferenciales
son el sindrome coronario agudo, el embolismo pulmonar agudo, el
neumotodrax espontaneo, etc.

Tratamiento

El tratamiento del NME es conservador con analgesia, suplemento
de oxigeno y reposo con resolucion completa del cuadro en aproxi-
madamente una semana. No se recomienda las radiografias o TC de
control a menos que haya deterioro clinico o se sospeche de otra lesion
asociada (1,4,32).
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