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CASO CLINICO

Neumomediastino: otra causa de dolor tordcico

en la consulta

Morales Acedo MJ, Pérez de la Serna N, Nogués Herrero M

Hospital de Antequera. Malaga

Mujer de 22 anos sin alergias medicamentosas
conocidas, fumadora de 20 cigarrillos al dia, con
consumo acumulado de 8 paquetes/ano; ha sufri-
do pielonefritis de repeticion y no ha sido interve-
nida quirdrgicamente; no sigue ningun fratamiento
de forma habitual.

Acude a Urgencias por un dolor tordcico pun-
zante, irradiado a la espalda, que aumenta con la
respiracion, de 4 horas de evolucién y asociado a
disnea. Ha presentado un cuadro catarral con tos
intensa en los dias previos.

En la exploracion fisica encontramos presion ar-
terial 132/68, frecuencia cardiaca 83 lpm, satura-
cién de oxigeno 100, temperatura 36,8 °C. Buen
estado general, eupneica, bien hidratada y per-
fundida, normocoloreada. Cabeza y cuello sin ha-
llazgos. Auscultacion cardiaca ritmica y sin soplos.
Auscultacion pulmonar con murmullo vesicular
conservado. Abdomen blando y depresible, no do-
loroso. Extremidades normailes.

Analitica de sangre: 15000 leucocitos, 73,6 % neu-
trofilos; hemoglobina 13,9; biogquimica con enzimas
cardiacas normales; coagulaciéon normal.

Electrocardiograma: ritmo sinusal a 75 lpm, sin al-
teraciones de la repolarizacion.

Radiografia de térax: imagen compatible con
neumomediastfino (figura 1).

TAC tordcica: se confirma la existencia de neu-
momediastino que diseca los bordes cardiacos,
los troncos supraadrticos, la region supraclavicular
izquierda, el eséfago y la trdqueaq; la diseccion es
poco manifiesta debido a que la cantidad de aire
no es muy grande; no se identifican zonas de rofura.

El diagndstico definitivo es de neumomediastino
espontdneo.

La paciente ingresa durante 24 horas en el drea
de observacion y queda asinfomdtica tras la

administracion de analgésicos. Es dada de alta al
domicilio y posteriormente revisada en la consulta
de Neumologia, donde se le realiza una TAC tordci-
ca de control, cuyas imdgenes son normales.

COMENTARIO

El dolor tordcico es una de las causas mds fre-
cuentes de consulta en un Servicio de Urgencias. Su
abordaje implica, en primer lugar, diferenciar ante
qué tipo del dolor tordcico nos encontramos: isqué-
mico, pleuropericdrdico, osteomuscular, neurbége-
no, digestivo y psicdégeno. Las caracteristicas del
dolor en nuestra paciente orientan hacia un dolor
de caracteristicas pleuropericdrdicas.

El dolor pleuritico se produce por irritacion de la
pleura parietal, muy ricamente inervada, lo que ori-
gina estimulos dolorosos cuando se halla afectada
por procesos patoldgicos. En general, suele ser de
comienzo brusco y de tipo punzante, tiene localiza-
cién costal, puede irradiarse al cuello, suele durar
mds que el isquémico y unas veces coincide con un
proceso febril (neumonia) y otras con aboliciones

Figura 1
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de las vibraciones vocales y del murmullo vesicu-
lar (egofonia en el neumotdérax). Es agudo (como
una cuchillada), se intensifica con actividades o
movimientos que irriten la zona (tos, respiracion
profunda, movimientos del brazo) y se calma con-
frarrestando o eliminando estos factores irritantes
(respiraciéon superficial, reposo en decUbito sobre
el lado afectado). La duracion es variable y estd
relacionada con el proceso causal. Se asocia tam-
bién a otros procesos respiratorios como pleuritis,
neoplasias, traqueobronquitis, fromboembolismo
pulmonar (TEP) y procesos mediastinicos.

El diagnostico diferencial se realiza con las princi-
pales causas de dolor pleuropericdrdico existente:

* TEP: la paciente no presenta factores de riesgo
para el desarrollo del mismo ni sinftomas clinicos (hi-
poxemia o taquicardia), al tiempo que el dimero D
es normal.

* Neumotdrax: no presenta disminucion ni aboli-
cién de murmullo vesicular en la exploracion.

* Neumonia: aunque ha existido un cuadro ca-
tarral previamente, no presenta clinica infecciosa
en la actualidad; en la exploracién no se aprecian
crepitantes.

e Pleuresia: la descartamos por la imagen
radioldgica.

* Neumomediastino: este es el diagndstico de-
finitivo al que llegamos tras completar todas Ias
pruebas diagndsticas.

El neumomediastino espontdneo (NE) es una en-
fidad poco frecuente, generalmente benigna y
autolimitada, que suele afectar a adultos jévenes.

Su patogenia se basa en un aumento de la pre-
sidn intraalveolar que favorece la ruptura de los al-
veolos terminales. El aire escapa y diseca el espa-
cio infersticial perivascular y se produce la salida
hacia el mediastino.

Las manifestaciones clinicas mds frecuentes son
el dolor tordcico (retroesternal, irradiado al cuello,
hombro o espalda, que aumenta con la respira-
cion, los esfuerzos, el movimiento...) y el enfisema
subcutdneo. El dolor tordcico es el sinfoma mds fre-
cuente, descrito en 47 % de los casos. El dolor to-
rdcico y/o la disnea ocurren en el 82 % de los pa-
cientes; otros pacientes presentan manifestaciones
cervicales diversas (hinchazdén de cuello, dolor,
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torticolis, cambios de la voz u odinofagia). Cuando
estos sintomas ocurren de forma aislada, una ex-
ploracién fisica detallada que excluya ofras posi-
bles causas y que demuestre enfisema subcutdneo
hard que sospechemos la presencia de NE.

El signo mds frecuente es el enfisema subcutd-
neo, que no ha ocurrido en nuestro caso.

Se han descrito como causas el asma bronquial,
un acceso de tos, las maniobras de Valsalva, la ce-
toacidosis, los vomitos repetidos, las respiraciones
forzadas (inflar globos, estudios de funcidn pulmo-
nar), actividades fisicas que requieren esfuerzo in-
tenso y mantenido, disminucion de la presion at-
mosférica y consumo de drogas de abuso, como
marihuana, cocaina o éxtasis.

Un 31 % de los NE son idiopdticos, como el caso
de nuestra paciente, aungue la tos de los dias pre-
vios pudo ser un factor desencadenante.

El diagndstico se confirma mediante radiologia
simple tordcica y/o de cuello, que demuestren la
presencia de lineas o bolsas de densidad aérea.

La radiologia tordcica es diagndstica siempre
que se realicen proyecciones pdstero-anterior y la-
teral; pueden pasar desapercibidos hasta la mitad
de NE si no se realiza la lateral. En nuestro caso se
observaba claramente en las dos proyecciones.

Los signos radiogrdficos que debemos identificar
son:

e La presencia de aire separando estructuras
(mds frecuentemente visible en el lado izquierdo,
sobre la silueta cardiaca, y en la proyeccién lateral
remarcando el arco adrtico, las arterias pulmona-
res y bronquios principales).

e La acumulacién de gas subesternal en el pe-
ricardio (muchas veces es el Unico dato identifica-
ble y sdlo visible en la proyeccidn lateral) y bajo el
corazén (se visualiza su separacion con el hemidia-
fragma izquierdo).

El neumomediastino y el neumotérax no son mu-
tuamente excluyentes; ambos pueden presentarse
en el mismo tiempo. El aire puede atravesar la fas-
cia mediastinica, llegar al espacio pleural y provo-
car neumotdrax, con mayor frecuencia izquierdo.

La evolucién del NE es benigna, autolimitada
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y con raras complicaciones. La necesidad de in-
greso viene deferminada por la causa subyacente
(crisis asmdtica intensa, cetoacidosis, hiperémesis
gravidica...). En nuestro caso no fue necesario el in-
greso hospitalario.

El fratamiento del NE es conservador. Se resuelve
con el simple reposo en los casos idiopdticos.
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