Neumomediastino

espontaneo

Garcia Munoz I*, Rocha Pena E* Torres Escamilla J*

Flores Alvarez E** Gallegos Ortega José de J***

Introduccién

El neumomediastino es una entidad reportada
inicialmente por Hamman en 1939 y su fisio-
patogenia descrita por Macklin en 1944. Se
define como la presencia anormal de aire en
el mediastino de cualquier etiologia. El neu-
momediastino espontaneo es una enferme-
dad benigna, infrecuente, autolimitada, que
se ha asociado a la inhalacién de cocaina .

El neumomediastino es una complicacién que
se presenta hasta en el 10% de los enfermos
con trauma cerrado de térax; el gas puede
disecar las vainas musculo-aponeuréticas y
extenderse al cuello o a la cavidad abdomi-
nal llegando a ocasionar neumoperitoneo 2.
Generalmente es ocasionado por una lesion
o desgarro traqueo-bronquial o esofagico y
en caso de neumoperitoneo a perforacion de
una viscera hueca abdominal.

Cuando se descarta la existencia de una le-
sion primaria se considera que fue ocasiona-
do por la ruptura de alvéolos en el parénqui-
ma pulmonar con diseminacién del gas hacia
el mediastino por un episodio agudo de ele-
vacion de la presién intratoracica, fenémeno
conocido como efecto Macklin 3.

El neumomediastino espontaneo ha sido
reportado predominantemente en varones
jovenes. Representa una entidad poco fre-
cuente, con una incidencia reportada de 1
por cada 10.000 ingresos hospitalarios y re-
presenta el 1% del total de casos de neumo-
mediastino *.

El objetivo del trabajo es reportar un caso de
neumomediastino secundario al efecto Mac-
klin en un paciente consumidor de cocaina.

Presentacion del caso

Se trata de un paciente masculino de 16 afnos de edad que se presenté al servicio de
urgencias del Centenario Hospital Miguel Hidalgo con un cuadro de 12 horas de evo-
lucién caracterizado por disnea de aparicion subita y dolor toracico de tipo punzante,
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de localizacién retroesternal, acompafnado de ndusea y malestar general, ocurrido des-
pués de la inhalaciéon impulsiva de cocaina en repetidas ocasiones.

A su ingreso al servicio de urgencias se le encontr6 con estabilidad hemodinamica,
agitacion psicomotriz, polipneico, con enfisema subcutédneo que se extendia sobre am-
bos lados de la cara anterior y lateral del cuello y el tercio superior de la cara anterior
de la pared costal (figura 1). No se detecté ninguna anormalidad en el precordio, tam-
poco se identificaron datos de alteracién cardiovascular ni se integré algin sindrome

pleuro-pulmonar.

La telerradiografia de térax mostr6 una
imagen radioltcida delimitando el contor-
no cardiaco izquierdo con extension por el
mediastino hasta el cuello, descartd la exis-
tencia de fracturas de arcos costales y la
presencia de liquido en los senos costofré-
nicos o cardiofrénicos (figura 2 y 3).

Figura 1: Extension del enfisema subcutdneo en el cuello y la cara
anterior del tdrax.

Figura 2: Radiografia anteroposterior y lateral del cuello que muestran la presencia de gas subcutdneo.
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En la tomografia compu- =
tada de cuello y térax se ob- =
servo la presencia anormal de =
gas en las fascias de los tejidos =
blandos del cuello y mediasti- =
no. Se descarto la presencia de =
lesiones  pleuro-pulmonares; =
la pared esoféagica y el resto =
de las estructuras mediasti- =
nales se encontraron intactas =
(figura4 y 5). =
Figura 3: Telerradiografia de torax que evidencia la g
presencia de neumomediastino. =
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Figura 5: Tomografia de Torax que corrobora la presencia de neumomediastino.

Por medio de ecocardiografia se des-
cartaron lesiones pericardicas, alteraciones
valvulares y miocérdicas; se encontré una
fraccién de expulsion y didstole normales.

Por broncoscopia se observé un arbol
traqueo-bronquial sin lesiones y la endos-
copia del tubo digestivo superior descart6
alteraciones a nivel esofagico-géstrico. Al
descartarse una lesién primaria como causa
del cuadro clinico se consideré que se tra-
taba de un neumomediastino secundario a
un efecto Macklin.

El paciente fue manejado en forma con-
servadora mediante oxigeno suplementa-
rio y estricta monitorizacién cardiovascular
por parte de los servicios de cirugia general,
otorrinolaringologia, cirugia cardiotoracica
y neumologia. Se administraron analgési-
cos y antibiético profilactico. Se mantuvo
en reposo intestinal por 5 dias. La evolu-

cion fue favorable sin desarrollar compli-
caciones a ningln nivel y fue egresado a
los 10 dias.

La presencia de fuga aérea hacia el medias-
tino se asocia a lesiones traumaticas graves
del es6fago o del aparato respiratorio que
de no ser diagnosticadas y tratadas de ma-
nera temprana y correcta se asocian a una
elevada morbilidad y mortalidad. En aque-
llos pacientes en los que no se encuentra
la causa de la fuga aérea después de una
evaluacién exhaustiva de la integridad del
esofago, el arbol traqueo-bronquial y del
espacio pleural se considera que se trata
de un neumotérax espontaneo secundario
a un efecto Macklin >.

El efecto Macklin fue descrito en 1939
por el Dr. Charles Macklin y explica la etio-
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logia de la fuga aérea hasta en 39% de los
enfermos con trauma cerrado de térax. Se
ha descrito también en el sindrome de insu-
ficiencia respiratoria del recién nacido, en la
ventilacion mecénica con presion positiva y
con gradientes transpleurales elevados, en
crisis asmatica, maniobras de Valsalva y en
la hiperinflacion dindmica ®.

El neumomediastino espontaneo se
manifiesta clinicamente con sensacién de
opresion retroesternal, disnea, disfagia y
disfonia. El enfisema subcuténeo es el sig-
no clinico mas cominmente identificado.
En la radiografia simple de térax se eviden-
cia la presencia de gas en el mediastino.
En el estudio de frente se observa un halo
radioltcido contorneando la silueta cardia-
ca y en ocasiones es posible identificar gas
entre las vainas peribroncovasculares. En el
enfoque lateral se puede visualizar gas en
el espacio subcutaneo y retroesternal 7. La
tomografia permite descartar la existencia
de una enfermedad pulmonar de base o un
neumotdrax asociado 8.

La causa directa del neumomediasti-
no espontaneo es desconocida. Su pre-
sentacion se ha relacionado a multiples
esfuerzos, episodios de tos severa, vémi-
tos intempestivos y aspiracién de cuerpos
extrafos. El mecanismo etiopatogénico
descrito es el aumento subito de la presién
intraalveolar asociada a una espiracién vi-
gorosa con la glotis cerrada (maniobra de
Valsalva). Cuando ésta excede la presién
de la vascularizacién pulmonar se produce
la ruptura alveolar en su base, dando sali-
da a aire ocasionando enfisema intersticial
que diseca las vainas peribroncovasculares
y los septos interlobares. Por gradiente de
presién el aire puede progresar hacia los
hilios y producir neumomediastino y neu-
motdrax o bien avanzar hacia la periferia
pulmonar y originar burbujas subpleurales
o neumotérax. El aire puede diseminarse
hacia los tejidos subcutaneos de la pared
toracica y del cuello dando origen al enfi-

LUX MEDICA Nimero diez, sept-dic del 2008

Neumomediastino espontdneo Reporte de un caso

sema subcutaneo detectado en la explora-
cién fisica &21°.

El uso de cocaina o sus derivados pasta
base como droga ha ido en aumento en los
ultimos afos. La pasta base o base de coca
es el derivado mas barato, contaminante y
téxico de la cocaina. Su uso por via inhala-
toria se ha relacionado con complicaciones
cardiovasculares y pulmonares, incluidos
el neumomediastino, el neumotérax y el
neumoperitoneo. El neumomediastino se
asocia con mayor frecuencia a la inhala-
cion de vapores de cocaina en porcentajes
variables que fluctdan entre el 2,8% vy el
75% .

La inhalacion de la droga en pacientes
que desarrollan neumotérax espontaneo
esta relacionada con el consumo compulsi-
vo con esfuerzos prolongados, progresivos
y profundos, seguidos de la maniobra de
Valsalva. Ademas del barotrauma, se pos-
tula un efecto vasoconstrictor de la cocaina
sobre los vasos alveolares que induce la ul-
terior rotura alveolar y paso del aire al me-
diastino. Algunos autores sugieren como
mecanismo secundario la existencia de una
alteracion del surfactante y la elasticidad
pulmonar 213

En general, los pacientes evolucionan
favorablemente con el manejo conserva-
dor. Las medidas incluyen el reposo abso-
luto en cama, ayuno con apoyo nutricional
con dieta enteral o parenteral, fluidotera-
pia, oxigeno suplementario, analgésicos y
fisioterapia pulmonar. Se han reportado
casos de pacientes con neumomediastino
tan amplio que puede llegar a ocasionar
compresién venosa con descenso de la
presion arterial al generarse una caida del
retorno venoso a las cavidades cardiacas
derechas 05,

También se ha observado que el consu-
mo continuado de cocaina puede ocasio-
nar episodios recurrentes, cada uno de los
cuales empeora gradualmente el pronésti-
co de los pacientes 3.

43



L] . . 7
. Neumomediastino espontdneo Reporte de un caso

¢l

L L R

Garcia Munoz | et al

Conclusiones

Siempre debe considerarse el diagndstico de neumotérax espontdneo en pa-
cientes con dolor toracico y disnea, particularmente en consumidores de drogas
inhaladas. Debe establecerse un manejo conservador con estricta monitorizacion
hemodindmica y control radiogréfico hasta la resolucién del cuadro.
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