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Resumen

Introduccion y objetivos: ElI neumomediastino espontaneo se define como aire intersticial en el
mediastino sin causa primaria establecida que predomina en varones jovenes adultos. El objetivo de
este estudio es informar sobre el manejo habitual en nuestro hospital y proponer un algoritmo
diagndstico-terapéutico.

Materiales y métodos: Estudio descriptivo y retrospectivo de 25 casos de neumomediastino
espontaneo diagnosticados en nuestro hospital, en un periodo de 25 afios.

Se analizaron datos demograficos, factores predisponentes y desencadenantes, clinica, diagndstico,
tratamiento y recurrencias.
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Resultados: La edad media fue de 22 afios, con asma, inhalacion de drogas, extracciones dentarias
0 tabaquismo como factores predisponentes. Los sintomas més frecuentes fueron dolor torécico,
disnea, disfonia y disfagia/odinofagia. El diagnostico inicial se obtuvo mediante radiografia de
torax, completdndose en ocasiones con tomografia computarizada, es6fagograma o laringoscopia.
Todos los pacientes ingresaron manejandose de forma conservadora. Durante el seguimiento el 12
% presento recurrencia del neumomediastino, resolviéndose sin complicaciones.

Discusion: La presencia de aire libre mediastinica puede percibirse como hallazgo de mal
prondstico, pero estudios previos concluyen que el neumomediastino espontaneo cuenta con un
curso benigno, aunque el diagnostico debe hacerse por exclusion, pues el grosso de la evidencia lo
constituye el neumomediastino secundario.

Conclusiones:El neumomediastino espontaneo es una entidad benigna e infrecuente, que puede
tener factores predisponentes y desencadenantes, si bien no existe causa primaria aparente. Se
resuelve habitualmente de forma conservadora en pocos dias, aunque pueden existir recurrencias.
Palabras clave: neumomediastino, aire ectopico, enfisema subcutaneo, enfisema mediastinico.

Abstract

Introduction and objectives: Spontaneous pneumomediastinum is defined as interstitial air in the
mediastinum with no established primary cause that predominates in young adult males. The
objective of this study is to inform about the usual management in our hospital and to propose a
diagnostic-therapeutic algorithm.

Materials and methods: Descriptive and retrospective study of 25 cases of spontaneous
pneumomediastinum diagnosed at our hospital, in a period of 25 years. Demographic data,
predisposing and triggering factors, symptoms, diagnosis, treatment, and recurrences were
analyzed.

Results: The mean age was 22 years, with asthma, drug inhalation, tooth extractions, or smoking as
predisposing factors. The most frequent symptoms were chest pain, dyspnea, dysphonia, and
dysphagia / odynophagia. The initial diagnosis was obtained by chest x-ray, sometimes being
completed with computerized tomography, esophagogram, or laryngoscopy. All patients were
admitted conservatively. During follow-up, 12 % presented recurrence of the pneumomediastinum,
which resolved without complications.

Discussion: The presence of free mediastinal air can be perceived as a finding of poor prognosis,
but previous studies conclude that spontaneous pneumomediastinum has a benign course, although
the diagnosis must be made by exclusion, since the bulk of the evidence is secondary
pneumomediastinum.

Conclusions: Spontaneous pneumomediastinum is a benign and infrequent entity that may have
predisposing and triggering factors, although there is no apparent primary cause. It usually resolves
conservatively in a few days, although there may be recurrences.

Key words: pneumomediastinum, ectopic air, subcutaneous emphysema, mediastinal emphysema.
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Introduccion

El neumomediastino espontaneo (NE) es una patologia benigna e infrecuente que predomina en
varones jovenes adultos, desencadenada por cambios subitos de presion intratoracica. Entre sus
manifestaciones clinicas mas frecuentes destacan dolor toracico, disnea y enfisema subcutaneo, las
cuales pueden simular diferentes patologias cardiopulmonares con complicaciones mas graves o
con mayor indice de letalidad, por lo que en determinadas ocasiones el diagndstico es dificil ya que
se deben excluir en primera instancia las causas secundarias de neumomediastino.

Se define como la presencia de aire intersticial en el mediastino sin aparentes factores precipitantes.
Descrito en 1939 por Louis Hamman (por lo que también es conocido como Sindrome de
Hammman), su fisiopatologia fue expuesta en 1944 por Macklin, cuyas bases siguen vigentes en la
actualidad.

El objetivo de este estudio es informar sobre la experiencia con el manejo de 25 pacientes con NE.
Se analizd la presentacion clinica, evaluacion diagnostica, hallazgos radioldgicos, estancia
hospitalaria y evolucion de los pacientes de nuestro hospital. Ademas, se realizd una extensa
revision de la literatura, a pesar de que dada la baja incidencia de esta patologia, no es sorprendente
encontrar entre los estudios publicados series de pacientes de pequefio tamafio muestral e incluso
articulos de casos individuales [1]. Proponemos a su vez un nuevo algoritmo de manejo del NE
basado en nuestra experiencia clinica.

Métodos

Estudio descriptivo y retrospectivo de 25 casos de neumomediastino espontaneo diagnosticados en
un periodo de 25 afos. Entre agosto de 1995 y agosto de 2020, todos los pacientes con cddigo
diagnostico de ‘neumomediastino - enfisema mediastinico’ fueron identificados en nuestro hospital.

La recoleccion de datos se realiz6 segin pautas de proteccién de datos del paciente. En los graficos
del presente estudio se revisaron los datos demograficos, la presentacion clinica, factores
predisponentes y desencadenantes, curso clinico, exploracién, métodos diagndsticos, tratamiento y
resultados. Los criterios de inclusion para NE fueron la confirmacion radioldgica de aire dentro de
los planos del mediastino sin ninguna causa secundaria subyacente.

Se consider6 como neumomediastino secundario (y por tanto criterios de exclusion) a todos los
ingresos por traumatismo, intervenciones recientes del tracto aéreo-digestivo, enfermedad
oncoldgica subyacente, infeccion intratoracica, perforacion esofagica, virus VIH, e intubacion
orotraqueal reciente. Las variables evaluadas en los pacientes se recogen en la Tabla 1.
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TABLA 1. Variables evaluadas en pacientes con neumomediastino espontaneo

Datos Factores Factores Clinica Curso clinico Exploracion Exploraciones ~ Tratamiento
demograficos  predisponentes desencadenantes diagnésticas
Sexo Tabaco Néauseas/vomitos  Disnea Inicio  clinica Temperatura Leucocitos Ingreso
hasta consulta
Edad Infeccion Tos Enfisema FC* PCR* Analgesia
respiratoria subcuténeo Estancia
Fecha ingreso Drogas inhaladas hospitalaria Saturacion Rx torax Reposo
Enfermedad Dolor toréacico oxigeno
intersticial Ejercicio intenso Seguimiento TC térax Antibiético
Tos Taquipnea profilactico
Hiperreactividad Defecacion Complicaciones Esofagograma
bronquial Dolor cervical Sibilantes Oxigeno
Asma Parto Recurrencia Gastroscopia
Disfagia/ Signo Dieta
Drogas inhaladas Infeccion  vias  Odinofagia Mortalidad Hamman Laringoscopia  absoluta
respiratorias
Corticoesteroides altas/ Disfonia
estornudo
Viaje en avion Neumotorax
Crisis asmatica
Buceo Derrame
Conductas pleural
Extraccion dentaria  purgativas
Dolor
epigastrico
Mareo

*FC: frecuencia cardiaca; PCR: proteina C reactiva.

Todos los pacientes fueron ingresados a través del Servicio de Urgencias de nuestro hospital, ya sea
por asistencia directa o por traslado desde otros hospitales. Las consultas de seguimiento
ambulatorias también fueron revisadas, con el objetivo de identificar cualquier recurrencia o
complicacién.

Para el analisis estadistico se calcularon porcentajes, medias y desviaciones estandar con el
programa de analisis de datos SPSS version 21.

Resultados

Durante los 25 afios de seguimiento retrospectivo, 25 pacientes fueron diagnosticados de NE,
determinandose sus caracteristicas principales en la Tabla 2. La edad media de los pacientes al
diagnostico fue 22 afios (rango 9 - 34 afios), siendo la mayoria (52 %) varones. Entre sus
antecedentes personales se constatd historia de asma en el 28 % de ellos, consumo de drogas
inhaladas (cocaina y metanfetamina) en un 24 %, historia de extracciones dentarias en un 24 %,
consumo de tabaco en el 12%, e hiperreactividad bronquial hasta en el 16 %. Uno de ellos refirid
como antecedente un viaje reciente en avion previo al diagndstico (Tabla 3).
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TABLA 2. Caracteristicas de los pacientes (n° de pacientes (%))

NUmero de pacientes 25 (100)
Sexo
Hombre 13 (52)
Mujer 12 (48)
Edad* (afios) 22,54 (9 - 34)

*Los datos se muestran como media (rango de edad).

TABLA 3. Factores predisponentes (n° de pacientes (%))

Historia de asma 7 (28)
Extraccion dentaria 6 (24)
Drogas inhaladas 6 (24)
Enfermedad intersticial/Hiperreactividad bronquial 4 (16)
Tabaco 3(12)
Viaje en avion reciente 1(4)

Todos los pacientes tuvieron uno o mas sintomas al acudir a urgencias (Tabla 4). Los mas
frecuentes fueron dolor toracico (60 %), disnea (44 %), disfonia (28 %) y disfagia (20 %). Tras una
revision cuidadosa, se determinaron eventos desencadenantes en veinte casos (80 %), en su mayor
parte vomitos, tos, crisis asmatica, infeccion de vias respiratorias altas e inhalacion de drogas, sin
embargo, en cinco de los pacientes no se documento ningun desencadenante evidente.

TABLA 4. Sintomas y factores desencadenantes (n° de pacientes

(%))

Sintomas
Dolor toracico 15 (60)
Disnea 11 (44)
Disfonia 7 (28)
Disfagia/Odinofagia 5 (20)
Dolor cervical 3(12)
Mareo 2 (8)
Dolor epigastrico 2 (8)

Factores desencadenantes
Vomitos 8 (32)
Tos 7 (28)
Crisis asmatica 5 (20)
Infeccion vias respiratorias altas / estornudo 4 (16)
Drogas inhaladas 3(12)
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Conductas purgativas (Anorexia nerviosa) 2 (8)

El periodo de tiempo desde la presentacion de los sintomas hasta la primera visita a urgencias tuvo
una media de 1,17 dias (rango 0,2 — 7 dias) (Tabla 5). Una vez ingresados, su estancia hospitalaria
media fue de 5,16 dias (rango 2 — 15 dias). Posterior al alta médica, nueve pacientes (36 %)
recibieron seguimiento posterior en consulta.

TABLA 5. Curso clinico en dias

Inicio clinica hasta consulta 1,17 (0,2 - 7)
Estancia hospitalaria 5,16 (2 - 15)
Seguimiento* 9 (36 %)

Los datos se muestran como media (rango).

*Los datos se muestran como n° de pacientes (%)

La exploracion fisica y los métodos diagnosticos se muestran en la Tabla 6. A la exploracion,
quince pacientes (60 %) presentaron enfisema subcutaneo, mayoritariamente distribuido entre
cuello, hombros y nuca. El 28 % presentaron sibilantes auscultatorios, y en uno de ellos se
evidencio el signo de Hamman (caracteristica crepitacion pericérdica, sincrénica con los latidos
cardiacos). Incluso en los casos con disnea, la saturacion de oxigeno con aire ambiente, la
temperatura y el resto de constantes vitales fueron normales en la mayoria de casos. Analiticamente,
se registraron elevaciones de proteina C reactiva (PCR) y leucocitosis en el 16 y 56 % de los
pacientes, respectivamente.

TABLA 6. Exploracion fisica y métodos diagndsticos (n° de pacientes

(%))

Enfisema subcutaneo 15 (60)
Signo Hamman 1(4)
Sibilantes 7 (28)
Temperatura

>37,5°C 3(12)
>38 °C 0 (0)
Frecuencia cardiaca

<100 Ipm 19 (76)
>100 Ipm 6 (24)
Frecuencia respiratoria

<20 rpm 23 (92)
>20 rpm 2 (8)

Saturacion oxigeno 96,72 + 3,15 (%, aire ambiente)* 22 (88)
Analitica sanguinea
Leucocitos (/mm?®)
<9000 11 (44)
>9000 14 (56)
PCR (mg/dL)
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<05 21 (84)

>0,5 4 (16)
Radiografia térax postero anterior
Signos de neumomediastino 23 (92)
Derrame pleural 4 (16)
Tomografia computerizada de torax 14 (56)
Esofagograma 0 (0)
Laringoscopia 0 (0)

*Los datos se muestran como media + desviacion estandar. PCR: proteina C reactiva

El diagnostico de sospecha de NE se obtuvo con radiografias postero-anteriores (PA) de torax,
excepto en dos pacientes con marcado enfisema subcutaneo. No obstante, en catorce pacientes se
complet6 el estudio con tomografia computarizada (TC) toracica (con contraste intravenoso). En
estas pruebas de imagen no se observd ningln neumotdrax concomitante, pero si presencia de
derrame pleural hasta en cuatro ocasiones. Las imagenes radiolégicas caracteristicas de NE se
muestran en las imagenes 1 y 2. Tras el diagnostico, se afiadieron algunas exploraciones
complementarias para estrechar el diagnostico diferencial, como esofagograma o laringoscopia, que
excluyeron posibles complicaciones secundarias como la perforacion esofagica y/o del arbol
traqueobronquial.

INSPIRACION

Imagen 1. Neumomediastino espontaneo en radiografia toracica postero-anterior.
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Imagen 2. Neumomediastino espontaneo en TAC cérvico-toracico. Se observa aire ectépico rodeando eséfago distal y en sector paraadrtico
bilateral de aorta toraco-abdeminal .

Los tratamientos se resumen en la Tabla 7. Todos los pacientes atendidos en el servicio de

urgencias fueron ingresados en nuestro hospital, y manejados con reposo y analgesia a
demanda. El 40 % recibid antibioticos (mayoritariamente amoxicilina — clavulanico
intravenoso y posteriormente oral hasta completar diez dias), y el 36 % restriccion de la
ingesta oral (durante las primeras 24 — 48 horas). Doce de ellos recibieron oxigeno
intranasal por canula o gafas nasales a bajo flujo durante su estancia.

Todos los pacientes presentaron un curso clinico favorable sin evidenciar
complicaciones posteriores. Los sintomas se autolimitaron y desaparecieron antes del
alta hospitalaria. En el seguimiento posterior de los 25 pacientes, tres de ellos (el 12 %,
dos varones y una mujer de edades comprendidas entre 20 y 29 afios) presentaron
recurrencias de NE durante los dos primeros afios, resolviéndose sin complicaciones, al
igual que en el primer episodio.

TABLA 7. Tratamiento y resultados (n° de pacientes

(%))
Ingreso 25 (100)
Tratamiento
Analgesia 25 (100)
Reposo 22 (88)
Antibiotico 10 (40)
Oxigeno a bajo flujo en gafas 12 (48)
nasales
Restriccion de ingesta oral 9 (36)
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Complicaciones 0(0)
Recurrencia 3(12)
Mortalidad 0(0)

Discusidén

El neumomediastino se define como la presencia de aire libre en el mediastino, lo que en
principio puede ser percibido como un hallazgo de mal prondstico, con complicaciones
potencialmente letales [2]. Se divide clasicamente en dos grupos de pacientes:
neumomediastino espontaneo (sin causa primaria establecida), del que trata el presente
estudio, y secundario a alguna causa especifica, como traumatismo, infeccién intratoracica o
manipulacion previa aéreo-digestiva. Tambien conocido como enfisema mediastinico, fue
originalmente descrito por Laénnec en 1819 y por Louis Hamman en 1939 (Sindrome de
Hamman) [2] [3] [4], quien observd en estos pacientes una caracteristica crepitacion
pericardica, sincronica con los latidos cardiacos. La aparicion de este signo (de Hamman), es
muy variable (5-85%) y actualmente no se considera patognomaonico [5]. En nuestro estudio,
solo se documento en uno de los pacientes.

El NE se describe como una entidad benigna e infrecuente (de incidencia menor a 1:44000,
aunque varia de 0,001 % a 0,01 %, debido a las diferencias de los métodos diagnosticos entre
diferentes centros medicos) [6], [7], [8], que afecta principalmente a adultos jovenes varones
sin aparente enfermedad concomitante, tras ser expuestos a un cambio subito de presion
intratoracica. Nuestro estudio corrobora esa mayor frecuencia en varones jovenes, con una
edad media de 22,54 afios.

Las manifestaciones clinicas méas frecuentes son dolor toracico, disnea y enfisema subcutaneo,
al igual que ocurre en nuestra muestra de pacientes. Su patogénesis fue inicialmente postulada
por Macklin, basandose en la diferencia de presion entre los alveolos y el intersticio
pulmonar. Dicho gradiente se desarrolla por hiperinflacion del alvéolo o por reduccion de la
presion intersticial. El aire que posteriormente fuga al tejido intersticial se difunde hacia el
peribronquial y perivascular, y luego hacia mediastino, cuello y tejido celular subcutaneo [1],
[4], [9], [10], [11].

En el NE, el pulmon subyacente es sano y se cree que la fuga de aire es atraumatica. En recien
nacidos y nifios existen factores predisponentes como neumonia o aspiracion de meconio,
asma, bronquiolitis, bronconeumonia, convulsiones, laringitis, atelectasia u obstruccion de
vias aéreas.Sin embargo, en determinadas situaciones es dificil determinar la etiologia del aire
mediastinico, y el diagndstico se debe hacer por exclusion, pues el groso de la evidencia
cientifica lo constituye el neumomediastino secundario [1], [4], [10], [11], [12].

Entre las causas o factores desencadenantes que encontramos en la literatura, hasta en el 70 —
90 % de los casos se constatan factores desencadenantes: maniobras respiratorias y de
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Valsalva, como toser, llorar, gritar, vomitos, inhalacion de drogas, obstruccion de via aérea
(aspiracion de cuerpo extrafio), infecciones (neumonia por microorganismos formadores de
gas), enfermedad pulmonar obstructiva (asma), efectos toxicos (tabaco), traumatica
(Sindrome de Boerhaave) y la debilidad del tejido (anorexia nerviosa), asi como ascensos
rapidos en submarinistas y lesiones por explosion [7]. En el presente estudio encontramos de
igual manera los vomitos, la tos y la crisis asmatica como factores desencadenantes mas
frecuentes, con un 32 %, 28 %y 20 % de frecuencia respectivamente.

Por otro lado, algunos factores predisponentes pueden ser la aviacion [13], el éxtasis, (el
estudio de Marasco y Kiat evalud el desarrollo de NE tras el consumo de esta sustancia, y
sobre un total de 56 pacientes postul6 que durante los periodos de extrema agitacion fisica, las
maniobras reiteradas de Valsalva podrian explicar el mecanismo fisiopatoldgico del
neumomediastino, en lugar de ser causado por un efecto directo farmacoldgico de la droga
[14]), la cocaina (el 12 % de nuestros pacientes consumi0 previamente esta droga), la
marihuana, la inhalacion de helio gaseoso (un estudio publicado en The Journal of Emergency
Medicine documenta un caso de NE y enfisema subcutaneo después de la inhalacion de helio,
presumiblemente por fugas de aire secundarias a elevacion de la presion intratoracica debido a
la repetida inhalacion del gas [15]) o el consumo de metanfetaminas (Pourmotabed y Jalili
describen dos casos de NE después de la inhalacion de esta droga [16], [17]).

El diagnéstico de NE se ve a menudo entorpecido por el hecho de que, ademéas de su
infrecuencia, el dolor toracico y la disnea (sus sintomas mas frecuentes), estan presentes en
multitud de patologias cardiopulmonares [4], [6]. Se confirma por radiografia de tdrax PA,
incluyendo region cervical. Sus signos radioldgicos incluyen el signo del diafragma continuo
(interposicion de aire entre el pericardio y el diafragma, que se vuelve visible en el mediastino
central) y en algunos neonatos puede observarse el "Signo de Spinnaker" (desviacion supero-
externa de l6bulos timicos) cuando el aire asciende el timo por encima del corazon y lo separa
de la silueta cardiaca [3], [10], [18]. EI NE es raro en nifios, con un impacto bimodal que
alcanza su punto maximo en nifios menores de siete afios de edad y luego nuevamente en la
adolescencia. A pesar de que el diagndstico se realiza mediante exploracion fisica y
radiografia de torax, ya existen estudios que sugieren la importancia del metodo ecografico en
la deteccion infantil y neonatal de esta patologia [19] [20].

Estudios previos concluyen que el NE cuenta con un curso clinico benigno con muy raras
recurrencias y/o complicaciones. Sin embargo en la mayoria de casos, se realizan varias
pruebas analiticas y radioldgicas, incluyendo el TC cérvico-toracico con contraste oral para
descartar la ruptura esofdgica (Sindrome de Boerhaave). Los pacientes permanecen
hospitalizados habitualmente entre 5 y 8 dias (contando nuestro estudio con una estancia
media de 5,16 dias con un rango comprendido entre 2 y 15) [4], [8], [21], [22]. Esta estancia
media hospitalaria, que podria considerarse excesiva para una patologia benigna, puede
deberse a la escasez de estudios publicados al respecto y al desconocimiento existente entre el
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personal médico sobre el manejo adecuado de esta entidad, razon por la cual vemos necesario
la creacion de un algoritmo estandarizado.

Si el NE fuese autolimitado, con leves signos inflamatorios, la hospitalizacion podria ser corta
(2 - 3 dias), siempre que sus sintomas mejorasen gradualmente. Sin embargo, en aquellos
pacientes con sintomatologia persistente, pueden ser necesarios ingresos mas prolongados (7 -
8 dias). Respecto al seguimiento a largo plazo, la evidencia cientifica sugiere no ser necesario
[7], [20], [23]. Es controvertido el uso de antibidticos profilacticos en el tratamiento, pero
existen estudios como el de Ebina e Inoue, que sugieren que no serian precisos [21], en
nuestro caso se administraron al 40 % de los pacientes, sin apreciarse diferencias prondsticas
con respecto a los pacientes que no los recibieron.

Conclusiones

Se concluye que el NE es una entidad benigna e infrecuente, tipica de varones jovenes que
presentan disnea, dolor tordcico y/o enfisema subcutaneo, sin existir causa primaria aparente.
El diagnostico se confirma por radiografia de térax PA, aunque suele completarse el estudio
con TC para descartar complicaciones de gravedad. Sus factores predisponentes mas
frecuentes son el asma, el tabaquismo y las drogas inhaladas entre otros. Asi mismo, también
puede desencadenarse por vomitos, tos, crisis asmatica y otras maniobras de Valsalva. Suele
cursar de forma autolimitada, resolviéndose de forma conservadora, aunque pueden existir
recurrencias.

A continuacion, proponemos un algoritmo de actuacion diagndstico-terapéutico que se ha
instaurado en nuestro centro hospitalario siguiendo la evidencia cientifica disponible y la
experiencia clinica obtenida a lo largo de los afios.
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