
de la respuesta inmunitaria, de tipo T helper 1 (Th1) o 2
(Th2). La enfermedad de Crohn y la EC están relacionadas
con el patrón Th1 y se caracterizan por una apoptosis celular
disminuida que produce inflamación crónica, básicamente
en la lámina propia. La interleucina (IL) 15, que tiene un
papel esencial en esta vı́a, está sobreexpresada en ambas
enfermedades. Otras citocinas implicadas en la inmunopa-
togenia mediada por células (IL-8, TNFa, interferón gamma)
también están aumentadas en ambas entidades. Todo ello
indica un mecanismo inmunopatogénico común. Pero esta
teorı́a parece bastante simplista, ya que no explicarı́a que
dicha coexistencia sea esporádica y no universal ni la
asociación de la EC con colitis ulcerosa (de tipo diferente
del Th1). Por lo tanto, la posible base inmunitaria de esta
asociación serı́a también multifactorial.

Un aspecto importante que considerar es que se objetiva
un aumento moderado de anticuerpos antitransglutaminasa
en otras enfermedades autoinmunitarias sin que sean un
marcador definitivo de EC, sino un fenómeno relacionado
con la lesión mucosa7. Por ello, ante la sospecha de EC en un
paciente con EII, deberı́a confirmarse histológicamente la
atrofia vellositaria.

La mayor parte de los casos conocidos corresponden a
celı́acos (fundamentalmente adultos), y en la evolución de
su enfermedad se desarrolla EII8. Debido a esta relación, se
debe investigar una posible EII en un celı́aco en el que, una
vez instaurada dieta estricta sin gluten, persisten los
sı́ntomas o aparecen después. Algunos casos presentan
también otras enfermedades autoinmunitarias (colangitis
esclerosante primaria, tiroiditis)9,10, por lo que algunos
autores recomiendan la determinación de un amplio
espectro de autoanticuerpos séricos, incluso en casos
asintomáticos.

Hay pocos datos de esta asociación en pediatrı́a. Se
sospecha que el riesgo de aparición de otras enfermedades
autoinmunitarias aumenta con el tiempo. Ello explicarı́a que
en un hospital terciario como el nuestro, en el que se
diagnostica anualmente a unos 200 pacientes celı́acos
nuevos, sólo hayamos objetivado 2 casos en los últimos 25
años. Ninguno de nuestros pacientes tenı́a antecedentes
familiares de EII ni se detectaron signos o sı́ntomas de otras
enfermedades autoinmunitarias.

Consideramos que la posible asociación entre EC y EII
puede manifestarse desde la edad pediátrica y que la

aparición de sı́ntomas compatibles con EII en pacientes
celı́acos obliga a descartar dicha coexistencia.
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Neumomediastino espontáneo por
inmersión

Immersion-induced spontaneous
pneumomediastinum

Sr. Editor:

El neumomediastino espontáneo por inmersión es una
afección inusual, que se define como la aparición de aire
en el mediastino sin un antecedente traumático, en

pacientes sin enfermedad pulmonar subyacente1. La entidad
clı́nica fue descrita por primera vez en 1939 por Hamman2.

Presentamos el caso de dos escolares, y realizamos
consideraciones respecto a su patogenia, diagnóstico y
tratamiento.

Varón escolar de 9 años, sano, que consultó por dolor
cervical y odinofagia iniciados 4 h antes. Refiere haber
jugado la tarde de ese dı́a realizando múltiples inmersiones
hasta el fondo de la piscina, donde se quedaba sentado por
algunos segundos.

Al examen fı́sico destacaba un paciente consciente,
afebril, frecuencia cardı́aca en 87 lat/min; presión arterial
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(PA), 107/79mmHg, eupneico, requiere 2 l/min de oxı́geno
para saturación del 99%. En el examen segmentario hay
dolor a la palpación de la región cervical y crepitantes en la
región cervical anterior y supraesternal. Ventilación simé-
trica sin ruidos agregados.

Se solicitó radiografı́a de cuello (fig. 1) que mostró
enfisema subcutáneo; la radiografı́a de tórax reveló aire
subcutáneo a nivel cervical y de mediastino superior; doble
contorno de aorta descendente, correspondiente a neumo-
mediastino; luego se realizó una tomografı́a computarizada
(TC) cervical y de tórax que, además de extenso enfisema
subcutáneo asociado a neumomediastino, reveló rotura de
tráquea en su pared posterolateral derecha a nivel de T1-T2,
que medı́a 1mm (fig. 2).

Se indicó monitorización no invasiva, oxigenoterapia y
analgesia. Evolucionó con disminución de la sintomatologı́a.
Radiografı́a de control, con franca disminución de aire en el

cuello y el mediastino. Se efectuó esofagograma, que fue
normal. Se le dio de alta en buenas condiciones al tercer
dı́a.

Escolar de 10 años, varón, sano, que consultó por
odinofagia e intenso dolor precordial iniciado bruscamente
pocas horas atrás, este dolor se exacerbaba con la
inspiración profunda. Dice )sentir un ruido dentro de él*.
En el interrogatorio dirigido refiere haber estado bañándose
en su piscina durante la tarde de ese dı́a. En el examen fı́sico
destacaba un paciente con dolor moderado en la región
precordial, afebril, con frecuencia cardı́aca en 80 lat/min;
PA, 126/68mmHg, frecuencia respiratoria en 19/min,
saturación arterial del 99% con 1 l/min oxı́geno. No se palpa
enfisema subcutáneo. A la auscultación cardı́aca se hace
evidente un crujido (similar a la dehiscencia de Velcro)
correspondiente al signo de Hamman. Examen pulmonar, sin
alteraciones.

Se solicitó TC de tórax que mostró neumomediastino de
leve cuantı́a.

Se inició monitorización no invasiva, oxigenoterapia y
analgesia. Se efectuó esofagograma, que resultó normal.
Evolucionó satisfactoriamente y se le dio de alta al tercer
dı́a.

El neumomediastino espontáneo es una entidad general-
mente benigna y autolimitada. Se postula como mecanismo
probable el aumento de la presión en la vı́a aérea generado
por maniobra de Valsalva. Ası́ el aire extrapulmonar se
originarı́a de la rotura de las paredes alveolares, ante un
mayor gradiente de presión entre el intraalveolar y el
espacio intersticial perivascular, con entrada de aire al
manguito broncovascular, lo que da lugar, en primera
instancia, a enfisema pulmonar intersticial y, luego, dado
que la presión del mediastino es algo negativa respecto a la
presión alveolar e intersticial, el aire se desplaza de forma
centrı́peta, favorecido por la acción de bombeo de los
movimientos respiratorios3.

Los sı́ntomas, aunque inespecı́ficos, son disnea, odinofa-
gia, disfagia, dolor cervical, dolor torácico tipo pleurı́tico y
alteraciones en el tono de voz3. Los signos clı́nicos más
frecuentes son enfisema subcutáneo en el cuello, región
supraclavicular y tórax y, en ocasiones, signo de Hamman
(40-80% de los casos), descrito como la presencia de crujidos
rı́tmicos con los latidos cardı́acos4. Se requiere radiografı́a
de tórax para confirmar el escape aéreo, y no hay que
olvidarse de la importancia de la proyección lateral
para visualizar mejor la presencia de aire. La TC toráxica
es muy sensible para detectar neumomediastino y lesiones
traqueales.

Entre los estudios para aclarar el diagnóstico diferencial
es imprescindible descartar la rotura esofágica espontánea
(sı́ndrome de Boerhaave).

Con respecto a la rotura traqueal presentada por nuestro
paciente, éste es un hallazgo inusual, habitualmente se
ubica en la porción membranosa, en ocasiones se ha
relacionado con debilidad de la pared5,6.

El neumomediastino espontáneo se ha descrito en rela-
ción con acciones tan variadas como sumersiones repetidas,
como en nuestro caso7, actividades deportivas8 o uso de
drogas ilı́citas9.

El tratamiento habitual es sintomático, y muy frecuente-
mente de carácter expectante, con oxı́geno, analgesia y
reposo10.
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Figura 1 Radiografı́a de cuello que muestra enfisema sub-

cutáneo (flecha).

Figura 2 Tomografı́a computarizada de tórax que señala

extenso neumomediastino y rotura de tráquea en su pared

posterolateral derecha a nivel de T1-T2, que mide 1mm

(flecha).
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La evolución observada es benigna, los sı́ntomas desapare-
cen en 2-7 dı́as.

Finalmente, el neumomediastino espontáneo debe con-
siderarse entre las causas de dolor toráxico en los niños cuya
actividad diaria incluya una inusual frecuencia de maniobras
de Valsalva.
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Sı́ndrome hipermetabólico maligno tras
intubación reglada en un lactante

Malignant hyperthermia syndrome after a
routine intubation in an infant

Sr Editor:

La hipertermia maligna se define como un estado hiperme-
tabólico agudo e incontrolado del músculo esquelético,
desencadenado por relajantes musculares despolarizantes y
anestésicos volátiles, en individuos con susceptibilidad
genética. Su incidencia en niños es de 1/15.000 y su
mortalidad se ha reducido gracias al diagnóstico precoz y
al uso de dantroleno a partir de 19791–3.

Niña de 11 meses que ingresa en la unidad de cuidados
intensivos tras intubación en quirófano por laringitis aguda
grave de comienzo en las 48 horas previas. Se utilizó para la
anestesia, tiopental, propofol y succinilcolina. Antece-
dentes personales: sin interés. Antecedentes familiares:
madre con hemiparesia no estudiada tras extracción
dentaria bajo anestesia local.

A su ingreso en la unidad de cuidados intensivos (UCI), la
paciente llega intubada, sedoanalgesiada, con buena ventila-
ción bilateral y hemodinámicamente estable. No presenta
rasgos dismórficos. Exploración por aparatos, normal. Tras
conectarse a ventilación mecánica convencional, se observa
una significativa retención de CO2 inexplicable por la
situación ventilatoria, acompañada de hiperpotasemia, hiper-
calcemia, hiperglucemia y mala coloración, sin elevación
significativa de la temperatura; el cuadro hemodinámico se

mantenı́a estable (tabla 1). Posteriormente se observa un
episodio de hipertonı́a muscular de cara y cuello con
enrojecimiento facial, ası́ como una elevación progresiva de
creatincinasas (CPK) con máximo a las 24 horas (valor máximo
de 299U/l). Se objetivaron orinas colúricas, pero la determi-
nación de mioglobina no pudo realizarse hasta pasadas 48
horas de su ingreso, al no ser una prueba realizada de urgencia
en nuestro hospital. Ante la sospecha clı́nica de sı́ndrome
hipermetabólico maligno, aproximadamente a la hora de su
ingreso en UCI, se inicia terapia con dantroleno intravenoso y
perfusión de insulina por la hiperglucemia, con buena
respuesta, se normalizan las cifras de CO2 acidosis, iones y,
por último, la CPK. Se mantiene tratamiento con dantroleno
durante 4 dı́as. Al cuarto dı́a tras fibrobroncoscopia se retira el
tubo endotraqueal con buena evolución.

El sı́ndrome hipermetabólico maligno es un trastorno
infrecuente que se caracteriza por un estado hipermetabó-
lico agudo e incontrolado, tras utilización de relajantes
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Tabla 1 Resultado de las pruebas de laboratorio

Hora del control analitico 0:00 0:55 1:50 2:50

pH 6,79 6,82 6,89 7,22

pCO2 (mmHg) 204 182 154 66

HCO3 (mmol/l) 30 28,2 28,4 26

EB –4,7 –5,6 –4,5 –0,5

Calcio iónico (mmol/l) 1,69 1,56 1,49 1,43

Potasio capilar (mmol/l) 8 6,3 6,3 5

Glucemia (mg/dl) 387 445 416 286

Lactato 35,5 20 6 8
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