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B Introduccion

El neumomediastino espontaneo puede definirse como la
presencia de aire en el mediastino, de causa directa descono-
cida. En algunas publicaciones la definicion del término resul-
ta controvertida, ya que se incluyen afecciones respiratorias
como asma, bronquiolitis, infecciones virales y otras dentro
de este grupo.' Maés aun, los casos informados en la bibliogra-
fia siempre conllevan cierta asociacion con actividad deporti-
va intensa’ o bien con iatrogenia odontolégica.?

Las causas generales de neumomediastino pueden ser in-
tratorécicas (via aérea estenosada u obstruida, esfuerzo con-
tra glotis cerrada, trauma tordcico contuso, ruptura alveolar)
0 extratoracicas (fractura de seno paranasal, manipulacién
iatrogénica en una extraccion dental, perforacién de viscera
hueca).

Los hallazgos radiolégicos dependen del delineamiento de
estructuras anatémicas normales por la densidad del aire y
pueden ser dificiles de diferenciar de los de otras afecciones.
Por ende, su diagndstico representa un desafio que puede
resolverse a través del entendimiento de la anatomia medias-
tinica normal, asi como de la fisiopatologia del neumome-
diastino.?

Descripto por primera vez por Hamman en 1939, el neu-
momediastino espontaneo es una afeccién poco frecuente,
generalmente benigna y autolimitada, que se produce en
gente joven sin una causa aparente o factor precipitante.’

El objetivo de este trabajo es la presentacién de un caso
clinico de neumomediastino de causa directa no certera y la
revision de su abordaje diagnéstico.

M Caso clinico

Paciente de sexo femenino, de 31 afos de edad, que in-
gresa a guardia por cuadro de disnea, tos con expectoracion
mucosa, broncoespasmos aislados y sensacién de opresién
en el cuello de 72 horas de evolucién, sin respuesta al trata-
miento antibidtico y broncodilatadores inhalables, agregando

en horas previas una tumefaccion eritematosa de hemicara
derecha.

Como antecedentes de jerarquia, refiere asma leve en la in-
fancia, apendicectomia, glaucoma y antecedentes alérgicos.

Al examen fisico, se encuentra taquipneica, taquicardica,
normotensa, con 37°C de temperatura corporal. En la aus-
cultacion respiratoria conserva el murmullo vesicular, sin si-
bilancias. Presenta crepitacion de partes blandas a nivel de la
hemicara, del cuello y del térax anterior. Se interna y se le so-
licitan radiografias de térax de frente y perfil, que evidencian
leve refuerzo vascular bibasal, banda densa basal anterior iz-
quierda compatible con segmento colapsado y enfisema de
tejidos blandos torécicos. El andlisis de laboratorio presenta
un recuento de leucocitos dentro de los valores de referencia,
si bien se destaca un marcado predominio de la serie neutro-
filica sobre la linfocitica.

Se interpreta el cuadro como extensa infeccion de partes
blandas, derivandose a la unidad de cuidados intensivos (UCI),
donde se inicia un plan antibiético por via intravenosa con
1 g de vancomicina cada 12 horas y 4.5 g de tazobactam cada
6 horas, con previa toma de muestras para hemocultivos.

Se solicitan tomografias de craneo, cuello y térax y ecogra-
fia de partes blandas de hemicara derecha. Las tomografias
informan importante enfisema celular subcutaneo que afecta
los espacios masticador derecho, submaxilares, parafaringeo,
retrofaringeo, vasculares y la base del cuello, reconociéndose
ademas un neumomediastino (Figuras 1y 2). No se identifi-

Figura 1. Tomografia computarizada de térax sin contraste, ventana paren-
quimatosa.

Se observan el signo de la doble pared bronquial, neumoprepericardio, aire
alrededor de la aorta descendente y de la vena acigos y enfisema subcutaneo
toracico. El parénquima pulmonar no presenta alteraciones.
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Figura 2. Tomografia computarizada de térax sin contraste, ventana medias-
tinal.

Se constata enfisema subcutaneo toracico y presencia de aire que rodea el
esofago y la trdquea, sin evidencia de alteraciones en sus paredes.

can alteraciones parietales esofagicas ni traqueobronquiales
ni pulmonares parenquimatosas. En la ecografia no se cons-
tatan imagenes sugestivas de colecciones.

Con diagnéstico de enfisema subcutdneo en hemicara y
cuello derechos y neumomediastino y sin etiologia aparente,
se presume infeccién por microorganismos anaerobios. En los
hemocultivos, no se observan gérmenes ni desarrollo bacte-
riano.

Se inicia la busqueda del foco infeccioso. Se recaba an-
tecedente de tratamiento odontolégico en semanas previas.
Se decide interconsulta con servicio de cirugia de cabeza y
cuello, en cuya inspeccién se halla dolor en regién geniana y
se palpa crepitacion del conducto de Stenon derecho, el cual
podria interpretarse como puerta de entrada, no observéando-
se solucion de continuidad en la cavidad oral, ni rupturas de
piezas dentales, ni lesiones comprobables. Se sugiere inter-
consulta con servicio de otorrinolaringologia, cuya evaluacién
no pone de manifiesto lesiones, tumefaccion o probables
puertas de entrada.

La evolucion a las 12 horas de comenzar con la antibiotico-
terapia es favorable.

En su segundo y tercer dia de internacién en la UCI, dismi-
nuye el porcentaje de neutréfilos y se constata disminucién
de la tumefaccion facial y cervical, si bien persiste crepitacion
en tejido celular subcutaneo de cuello y térax superior.

Al cuarto dia de internacion y tercer dia de antibioticote-
rapia intravenosa, la paciente, que se hallaba afebril y he-
modindmicamente compensada, pasa a sala general de
internacién, donde se controla su evoluciéon. En los dias sub-
siguientes, sélo persiste la crepitacion del tejido celular sub-
cutaneo, con franca mejoria del estado general, otorgandose
el alta médica al décimo dia de internacién.

B Discusion

Para el diagnostico de neumomediastino, son esenciales el
alto nivel de sospecha y la busqueda de signos radioldgicos y
tomograficos que lo diferencien de otras entidades.?

Los hallazgos dependen de la delimitacion de las estructu-
ras anatémicas mediastinicas por la densidad del aire. Este,
en suficiente cantidad, por ejemplo, permite el delineado
del timo, con la presentaciéon clasica del “signo de alas de
angel”. El neumoprepericardio también es un hallazgo co-
mun bien visualizado tanto en la proyeccion lateral del torax
como en la tomografia.! El aire que rodea la arteria pulmo-
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nar o alguna de sus ramas principales puede dar una imagen
“en anillo”, particularmente cuando se halla alrededor del
segmento intramediastinico de la rama derecha. Cuando hay
aire adyacente a las ramas principales de la aorta se delinean
ambos lados: el medial, por el aire mediastinico, y el lateral,
por el pulmén aireado, constituyendo una imagen “tubular”.
Ocasionalmente, el aire puede encontrarse proximo a un
bronquio fuente, lo cual permite la precisa delimitacién de su
pared, lo que produce el “signo de la doble pared”. El “signo
del diafragma continuo” se produce por atrapamiento de aire
posterior al pericardio en la incidencia anteroposterior. El aire
del mediastino puede extenderse lateralmente entre la pleura
parietal y el diafragma, produciendo el “signo extrapleural”.?
Finalmente, en muchas ocasiones, y como en el caso que se
presenta, se manifiesta un enfisema subcutaneo asociado.?

Los mayores desafios respecto del diagnostico diferencial
incluyen neumopericardio y neumotérax medial. Si no hay
otra evidencia de neumotérax, las colecciones mediales de
aire dentro del espacio pleural son muy dificiles de diferenciar
de un neumomediastino. El aire dentro del pericardio se sos-
pecha cuando se visualiza el propio saco pericardico. La linea
formada por el neumopericardio estd confinada a la exten-
sion del saco pericardico.?

En el caso clinico que se presenta, en los estudios image-
noldgicos se comprueba enfisema celular subcuténeo cervical
de jerarquifa, que involucra los espacios masticatorio derecho,
submaxilares, vasculares, parafaringeos y retrofaringeo, enfi-
sema subcuténeo toracico (Figura 1), como también neumo-
mediastino. Este se manifiesta a través del signo de la doble
pared bronquial y de neumoprepericardio (Figura 1) y de aire
peritraqueal y periesofagico (Figura 2).

No se reconocen alteraciones de significacion en parénqui-
mas pulmonares ni a nivel del arbol traqueobronquial. Tampo-
co se evidencian colecciones, sin embargo, se debe tener en
cuenta que no se administrd ninguna sustancia de contraste
intravenoso en la tomografia, lo cual conlleva una disminu-
cion de la sensibilidad y de la especificidad de dicha meto-
dologia.

Sin descartar definitivamente otras posibilidades, en esta
paciente debe tenerse en cuenta el antecedente de trata-
miento odontoldégico como probable etiologia, una causa
poco frecuente de enfisema celular subcutaneo y neumome-
diastino no traumaético, ya que crearia una puerta de entrada
para gérmenes anaerobios productores de aire, el cual de-
colaria planos fasciales extendiéndose desde el espacio sub-
maxilar hacia el retrofaringeo y de forma subsiguiente hacia
el mediastino. Aunque la mayoria de los casos de neumo-
mediastino y enfisema subcutdneo posteriores a una cirugia
odontoldgica se asocian con el uso de tornos neumaticos
de alta velocidad, el mundo se percaté del fenémeno por
primera vez cuando un musico comenzara a tocar el clarin
inmediatamente después de una extraccion dental hace ya
mas de un siglo.?

Si bien el método diagndstico inicial mas utilizado es la ra-
diografia de térax, en la cual puede observarse aire disecando
las vainas peribroncovasculares, el estudio puede continuar-
se con la tomograffa, un método de mayor sensibilidad, que
ayuda a precisar signos sin superposicién de tejidos y a des-
cartar una eventual causa organica. Hay varios estudios que
consideran suficiente la tomografia y sélo realizan un esofa-
gograma en pacientes con vomitos repetidos o disfagia inten-
sa. El neumomediastino esponténeo sin causa aparente tiene
generalmente una evolucién autolimitada de 3 a 15 dias, por
ende, resultaria cuestionable realizar controles tomogréficos
posteriores al diagnostico.’
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Dado el riesgo de radiacién, especialmente en los nifos, De todas maneras, una afeccion pulmonar o mediastinica
el diagnostico deberia hacerse con una radiografia de térax subyacente sélo seria apropiadamente pesquisada por tomo-
Unica y los controles radiolégicos deberian depender exclusi- grafia, cuya indicacién cuenta con el aval de algunas publi-
vamente de un cuadro clinico que los justificara.* caciones.®
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Laprida

Respecto al articulo

El neumomediastino espontaneo es una entidad benigna y autolimitada, cuya causa directa es desconocida.
Se presenta un caso clinico con presunta asociacion con intervencionismo odontoldgico previo, con evolucion
favorable. Se exponen los signos radiolégicos y se discute la indicaciéon de las distintas metodologias diagndsticas.

La autora pregunta

El diagnostico de neumomediastino espontaneo representa un desafio que depende del
entendimiento de la anatomia mediastinal normal, como también de su fisiopatologfa.

¢Cual de los siguientes signos imagenoldgicos son caracteristicos en este diagndstico?
5) Signo de “alas de angel”.

?) Neumoprepericardio.

C) Signo de la “doble pared”.

D) Signo extrapleural.

E) Todos.
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