Cartas al Editor

106

Neumomediastino
espontaneo idiopatico:
a prop6sito de un caso

Sr. Editor:

El dolor tordcico supone un raro motivo de consulta en pe-
diatria. Es, con frecuencia, percibido como una entidad poten-
cialmente grave que causa importante ansiedad y preocupa-
cién tanto al nifilo como a la familia. A pesar de que en la gran
mayoria de los casos suele ser reflejo de procesos benignos
subyacentes, en ocasiones se debe a causas orgdnicas cuyo
diagnostico puede orientarse con anamnesis y exploracion fisi-
ca detalladas, y confirmarse con la realizacion de las pruebas
complementarias pertinentes. Presentamos el caso de un pa-
ciente que acude a nuestro servicio de urgencias con dolor to-
racico, que fue finalmente diagnosticado de neumomediastino
espontdneo idiopatico (NED.

Un paciente varon de 14 anos acudi6 al servicio de urgencias
por un cuadro de 8 h de evolucién consistente en disfagia y dolor
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Figura 1. Radiografia
lateral de torax: discre-
to neumomediastino y
enfisema subcutaneo.

localizado en tercio inferior esternal y epigastrio, no irradiado, que
aumentaba en inspiracion profunda. No referia traumatismo previo,
accesos de tos, vomitos ni ansiedad y no presentaba ningiin antece-
dente de interés. A la exploracion fisica se encontraba afebril y eup-
neico, con una saturacion transcutinea de oxigeno del 97%. Se ob-
jetivaba crepitacion en la horquilla supraesternal y en regiones
supraclaviculares, y se identificaba en la auscultacion un burbujeo
que se superponia a los tonos cardiacos (signo de Hamman). Se rea-
lizaron hemograma, bioquimica sanguinea y electrocardiograma,
con resultados normales, con hallazgo en la radiografia de térax
(fig. 1 de discreto neumomediastino y enfisema subcutdneo en los
tejidos blandos del cuello. Se decidi6 ingreso para observacion, pau-
tando analgesia por via oral y oxigenoterapia en gafas nasales du-
rante las primeras horas. Presenté buena evolucion clinica, con re-
solucion radiologica y alta tras 72 h.

Se define NEI como la presencia de aire extraluminal en el
espacio mediastinico sin que se demuestre traumatismo pre-
vio ni enfermedad pulmonar subyacente!. Es una entidad mas
frecuente en varones adultos jévenes, que se diagnostica muy
raramente en menores de 18 afios?. En la edad pediatrica se
asocia generalmente a crisis asmaticas, y puede también de-
berse a infecciones del tracto respiratorio, traumatismos, vo-
mitos, accesos de tos, esfuerzos intensos, estados de ansiedad
con hiperventilacién o inhalaciéon de drogas como cocaina,
marihuana o éxtasis'3-. La fisiopatologia, descrita por Macklin
en el ano 1939, consiste en un incremento del gradiente de
presion entre los espacios intraalveolar e intersticial, lo que
provoca el escape aéreo desde pequenas aberturas alveolares
y alvéolos rotos hacia la adventicia perivascular, lo que causa
enfisema intersticial®. El gradiente de presion favorece la di-
seccion de las vainas vasculares hasta el hilio, y puede produ-
cirse neumotérax en caso de brusco aumento de la presion in-
tramediastinica.

La clinical’ de presentacion es muy heterogénea, y el sintoma
mas comun es el dolor toricico agudo de localizacion retroester-
nal, tipo opresivo, que aumenta con los movimientos respirato-
rios. Es muy sugestiva la presencia de enfisema subcutaneo (has-
ta en el 90% de los casos) y disnea de intensidad variable. Puede
asociar también disfagia, y el hallazgo mas caracteristico de la ex-
ploracion fisica es el denominado signo de Hamman'® (crepita-
cién sincrénica con la sistole, en la region retroesternal).

La confirmacion diagndstica se realiza mediante radiografia
simple de torax, y los hallazgos clasicos? son el signo del dia-
fragma continuo (presencia de aire entre el pericardio y el dia-



Cartas al Editor

fragma), el neumoprecardio (precisa radiografia lateral, se ob-
serva aire anterior al pericardio), el signo de la V de Naclerio
(presencia de aire entre la aorta descendente y el hemidiafragma
izquierdo), el resalte del contorno cardiaco (por la presencia de
aire mediastinico) y la existencia de enfisema subcutineo. En ni-
fos puede ademas observarse aire delimitando el timo (signo de
la vela). El resto de las pruebas complementarias no suelen pre-
sentar alteraciones, y no es necesario realizar rutinariamente
otras técnicas de imagen como la tomograffa computarizada o el
estudio esofdgico con contraste®. Estas dos técnicas estin indi-
cadas en pacientes con importante compromiso respiratorio y/o
hemodindamico, o ante la sospecha de perforacién esofagica.
Esta descrita la utilidad de la fibrobroncoscopia para evaluar el
arbol traqueobronquial, en casos con afectaciéon grave y pruebas
de imagen alteradas 2810,

El curso de este proceso es en la mayor parte de los casos
benigno y autolimitado!47810 con reabsorcién del aire ectépico
en pocos dias, produciendo importante repercusion cardiorres-
piratoria en raras ocasiones.

Por ello, el tratamiento suele ser conservador’>7810 v es sufi-
ciente con el uso de analgésicos orales y con la indicacion de re-
poso absoluto durante 1-4 dias. Pueden asociarse antitusigenos!® si
lo precisa, y en algunos centros se emplea oxigenoterapia para fa-
vorecer la reabsorcion aérea, aunque no es necesario si el paciente
mantiene una adecuada oxigenacion sin dificultad respiratoria, por
lo que muchos de estos nifios se pueden tratar de forma ambulato-
ria, y no precisa el ingreso hospitalario en la mayoria de los casos®”.

Como conclusién, hay que senalar que si bien el NEI es una
entidad muy infrecuente en pediatria, debe formar parte del
diagnostico diferencial ante todo nifio que presente dolor tora-
cico de instauracién aguda.
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