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RESUMEN

a existencia de enfisema cervical y neumomediastino espontd-  tratamiento conservador permite la recuperacion en la mayoria de los
neos con ausencia de patologia previa o de factores desencade-  pacientes. Presentamos un caso atipico de neumomediastino, enfisema
nantes es muy infrecuente. Los sintomas predominantes son do-  cervical y retrofaringeo que se extiende hasta el cavum, cuyo sintoma

lor retroesternal, disnea, disfagia y dolor cervical. El diagndstico se es-  de sospecha fue un cambio en la tonalidad de la voz detectada por los
tablece radiolégicamente. La evolucién es generalmente buena y un  padres.
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ABSTRACT

SPONTANEOUS CERVICAL EMPHYSEMA AND PNEUMOMEDIASTINUM WITH VOICE DISORDER

pontaneous cervical emphysema and pneumomediastinum, occu-  The evolution is generally good and conservative therapy leads to reco-

rring in the absence of previous disorders or provocating factors, is  very in most patients. We present an unusual case of pneumomediasti-

very rare. The predominant symptoms are retroesternal pain, dysp-  num, cervical and retropharyngeal emphysema that spread to cavum; the
nea, dysphagia and neck pain. The diagnosis is established radiologically.  suspected symptom was voice alteration as reported by the parents.
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INTRODUCCION

El neumomediastino esta producido por infiltra-
cion aérea de los espacios celuloadiposos del me-
diastino. Las tres causas principales son: 1) idio-
patica o espontanea, cuando no existe una
etiologia precisa; 2) perforacion o ruptura del esé6-
fago, traquea o bronquios principales, y 3) lesiones
de visceras huecas, cervicales o abdominales, con
difusion del aire hacia el mediastino a través del
espacio cervical retrovisceral o del retroperitoneo.

La modalidad de neumomediastino espontaneo
o ideopatico es infrecuente, sobre todo si va asocia-
do a un gran enfisema cervical que diseca los pla-
nos musculares y el area retrofaringea, hasta llegar
a cavum. La incidencia es de 1 caso por 7.000 a
12.000 pacientes que acuden a un hospital' y nor-
malmente afecta a adultos jévenes, siendo muy in-
frecuente diagnosticarlo en menores de 18 afios®®.

CASO CLINICO

Paciente de 13 afnos, sin antecedentes de inte-
rés, que acude al Servicio de Urgencias porque su
familia ha notado una modificacién en el tono de
voz habitual. En la anamnesis detallada refiere

que hacia unas cuatro horas, tras jugar un partido
de futbol, noté un dolor en térax izquierdo central
e intenso, semejante a una "punalada". A las dos
horas de este suceso, se inici6 bruscamente otro
dolor en el lado izquierdo del cuello tras girar rapi-
damente la cabeza hacia la derecha. Ambos dolo-
res habian casi cedido y no le habia impedido pro-
seguir con la actividad normal. Las molestias
vagas que perduran se incrementan con la inspira-
cion fuerte y con la deglucion. No existe una clara
disnea ni disfagia aunque si refiere una moderada
odinofagia. Hacia un mes present6 cuadro catarral
que precis6 asistencia en Urgencias. No habia te-
nido antecedentes de traumatismo ni de vomito, ni
de ingestidon de cuerpo extrano.

A la exploracion se palpa enfisema subcutaneo
en todo el cuello y en pared costal izquierda. La ac-
tividad cardiopulmonar es normal y las constantes
vitales estan mantenidas, salvo una leve febricula
(37,5°). La oroscopia es normal y en la laringosco-
pia indirecta se aprecia una discreta protusion de la
pared posterior faringea, siendo las cuerdas vocales
de aspecto y movilidad aparentemente normales.
Las radiografias de térax y de cuello, muestran la
existencia de aire en el mediastino y hacia cuello,
disecando los espacios cervicales profundos y el
area retrofaringea (Fig. 1). Se procede a la realiza-

Figura 1. Radiografias AP y lateral de cuello: diseccién de los planos musculares cervicales y presencia de aire a nivel retrofaringeo.
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cién de una Tomografia Computarizada (TC) para
tratar de localizar el origen del neumomediastino
(Figs. 2 y 3). Se comprueba que el aire se extiende
desde la bifurcacion traqueal hasta base del craneo.
La presencia de aire a nivel cervical afecta los teji-
dos subcutaneos del cuello y en profundidad diseca
el espacio 4 de Grodinsky, llamado espacio peligro-
S0, y en el espacio retrofaringeo (espacio 3 de Gro-
dinsky), desplazandose anterior y lateralmente al
espacio parafaringeo. Pensamos que respeta el es-
pacio prevertebral (espacio 5 de Grodinsky), en el
cual es muy dificil que el aire pueda penetrar, ya

Figura 2. TC cervical (cortes axiales): presencia de aire en region
subcutéanea, espacio cervical visceral, espacios perivascular y
parafaringeo. Se aprecia también despegamiento del espacio
retrofaringeo y del espacio peligroso (espacio 4 de Grodinsky)
en toda la extension cervical, hasta llegar a base de craneo.

que no existe antecedente traumatico ni de inges-
tiébn de cuerpo extrafio*. Diseca también axila iz-
quierda, sin existir alteraciones del parénquima pul-
monar ni neumotérax o derrame pleural asociados
(Fig. 4). El hemograma y el electrocardiograma son
normales.

Se decide mantener una actitud conservadora
expectante con reposo en cama y antibioterapia
profilactica. Se observa una clara mejoria de su
sintomatologia en 48 horas, con la restauracion de
su voz normal y la casi desaparicion del enfisema
subcutaneo, que se confirma con la TC.

DISCUSION

La modificacion del tono de voz ha supuesto
en nuestro caso un sintoma de sospecha de un

Figura 3. Reconstruccion multiplanar de TC cervical. A (corte
sagital): enfisema a nivel cervical superficial y profundo.
Presencia de aire en area retrofaringea, que alcanza cavum. B
(corte coronal): se aprecia la existencia de aire a nivel de los
espacios perivasculares.
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Figura 4.TC toracico: presencia de aire a nivel mediastinico que
despega la pleura mediastinica bilateral, se extiende hacia region
axilar y supraclavicular izquierda, y rodea las estructuras
traqueoesofagicas a nivel cervical inferior. No se aprecian otras
patologias a nivel pulmonar ni abdominal.

enfisema cervical que alcanza planos profundos y
area retrofaringea, como consecuencia de un
neumomediastino espontaneo. La modalidad de
neumomediastino ideopatico o espontaneo descri-
ta por Hamman® en 1939, se considera debida, a
partir de los trabajos de Macklin®, a la ruptura es-
pontanea de los alvéolos pulmonares, difundién-
dose el aire a través del intersticio pulmonar hacia
el hilio pulmonar y, por esta via, al mediastino.
Aunque la palabra "espontaneo" se usa en los ca-
sOs en que no existe una etiologia obvia, estu-
diando a fondo, es posible encontrar una causa
posible en la mayoria de los casos. El enfisema
"espontaneo” puede ser clasificado en iatrogénico,
traumatico o como resultado de una elevacion de
la presion transalveolar’. En nuestro paciente cre-
emos que la causa fue debida a un mecanismo
de ruptura alveolar debido a los multiples cierres
gléticos bruscos realizados durante el ejercicio
previo, que motivd un aumento de la presion intra-
bronquial®®.

Los sintomas que acompafan al neumome-
diastino oscilan desde ninguno hasta graves. Tipi-
camente existe dolor toracico retroesternal (80-
90%), con o sin irradiaciéon a cuello o brazos, que
en las formas leves se ve acentuado por los movi-
mientos respiratorios, la tos y la deglucion™'. En
el 72% de los pacientes existe algun grado de odi-
nofagia, disfagia o dolor generalizado de cuello™™.
El debut en nuestro caso fue un dolor "en puhala-
da" retroesternal izquierdo que disminuyé mucho
en unos minutos, permitiéndole seguir con la acti-
vidad normal. Posteriormente aparecié una odino-
fagia y dolor toracico leves con los movimientos
inspiratorios fuertes. Se describe en la literatura
que la presencia de enfisema en el cuello esta fre-
cuentemente asociado a una disminucion del dolor
a nivel toracico, como ocurrié en nuestro caso*. En
las formas graves, puede acompafiarse de disnea
importante y cianosis e ingurgitacion de las venas
yugulares por comprometer el retorno venoso al
corazoén, sobre todo si el aire mediastinico se halla
a elevada presion’. La presencia de aire en el es-
pacio retrofaringeo y en los espacios subcutaneos
del cuello puede producir odinofagia importante
junto a disfagia, siendo en algunos casos el inicio
del proceso*. En ocasiones se ha descrito un cam-
bio en la tonalidad de la voz, como asi ocurre en
nuestro paciente®". El debut de un neumomedias-
tino con una severa disfagia y odinofagia debido a
la presencia de aire en los planos cervicales pro-
fundos y en el area retrofaringea es muy infre-
cuente*.

En ocasiones aparece un pulso paradéjico
(descenso de la presion sistélica >10 mmHg con
la inspiracion) debido al aumento de la presion
mediastinica por el neumomediastino, lo que difi-
culta el llenado ventricular durante la inspiracion,
dando lugar a un compromiso del rendimiento car-
diaco y posterior afectacion de la presion arterial’.
Se ha descrito un caso de neumomediastino, neu-
moretroperitoneo y enfisema cervico-facial con
afectacion de la region temporal bilateral, que cur-
s6 con dolor y abultamiento de la misma®™. En ca-
sos graves puede asociarse un neumopericardio,
como consecuencia de una diseccion del aire por
las vainas perivasculares y alcanzar el pericardio
en el area hiliar donde esta la reflexion de la pleu-
ra en los grandes vasos; lo que puede dar lugar a
un fallo cardiaco®®.

La exploracion fisica muestra por lo general en-
fisema subcutaneo en la escotadura supraesternal.
El signho de Hamman es un ruido de crujido o de
chasquido, sincrénico con el latido cardiaco y que
se oye mejor en decubito lateral izquierdo, que
aunque no es patognomoénico, esta presente en el
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50-80% de los casos''"*. Sin embargo, en ocasio-
nes se puede detectar en otras patologias como
en neumotérax izquierdo, dilatacién baja de esoéfa-
go, dilatacion gastrica y en enfisema bulloso™. En
los casos de enfisema mediastinico importante, la
matidez cardiaca puede desaparecer y auscultarse
crepitaciones gaseosas a nivel del mediastinico.

El diagnéstico se confirma mediante radiografia
de térax, en la que se aprecia un despegamiento
de la pleura mediastinica sobre la silueta cardiaca
y su pediculo. Siendo caracteristico el signo de la
V de Naclerio, en el cual el aire perfila la aorta
descendente y también es posible encontrarlo en-
tre el hemidiafragma izquierdo y la pleura parietal.
Puede acompafarse de la observacion radiolégica
de enfisema subcutaneo cervical y toracico, asi
como de la concomitancia de neumoto6rax o colec-
ciones liquidas pleurales. El estudio de imagen
con una TC nos ayuda a localizar la etiologia, ver
la extensidon del proceso y descartar la presencia
de patologias acompafantes®?. En nuestro caso
la TC nos facilité el conocimiento de la extensiéon
del proceso, y aunque no resolvio la incognita del
origen del proceso, se pudo descartar la existencia
de patologia toracica asociada.

El tratamiento es etiolégico y por lo general,
conservador, siendo la evolucion benigna*'?#, co-
mo pudimos comprobar en nuestro paciente. En
ocasiones se instaura tratamiento antibiético profi-
lactico, sin embargo no es una practica recomen-
dada, a no ser que se tenga alguna evidencia de
infeccion**®. Sin embargo no se ha llevado a cabo
estudios retrospectivos del uso de antibidticos en
estos pacientes. En nuestro caso decidimos admi-
nistrar antibiético debido a que presentaba febricu-
la al ingreso. Se ha comprobado que si el paciente
inspira concentraciones elevadas de oxigeno, el

aire del mediastino se absorbe con mas rapidez,
debido a la modificaciéon del gradiente de presion'™.
Los broncodilatadores pueden ser Utiles, sobre to-
do si se sospecha una enfermedad pulmonar reac-
tiva como factor contribuyente al enfisema subcu-
taneo, facilitando la limpieza traqueobronquial
cuando las secreciones son abun-
dantes’. Si existe compresion de las estructuras
mediastinicas, se puede aliviar mediante aspira-
cién con aguja o por un catéter percutaneo coloca-
do en el mediastino®. Si es subsiguiente a lesidn
esofagica, se pondran en practica las normas a
seguir con las perforaciones esofagicas, realizando
el tratamiento quirdrgico a ser posible dentro de
las primeras 24 horas. Se describe en la literatura
que en el 9-16% de los pacientes, la evolucion del
proceso es fatal y se debe llevar a cabo una cervi-
co-mediastinotomia o una toracomediastinosto-
mia®?%*, La traqueostomia soélo se realiza en los ca-
sos progresivos de enfisema de cuello y de
espacio retrofaringeo en los cuales existe una im-
portante obstruccion®?. La evolucién de nuestro
paciente fue satisfactoria con la adopciéon de acti-
tud expectante, siendo dado de alta a los tres
dias, habiendo constatado en una TC de control la
casi total reabsorcion de aire.

Se debe tener en cuenta el neumomediastino,
asociado o no a enfisema cervical, en el diagnosti-
co diferencial de pacientes con dolor toracico, es-
pecialmente en adolescentes y adultos jovenes sa-
nos. Aunque como hemos podido constatar, el
cambio de tonalidad de la voz también puede sig-
nificar un sintoma de sospecha. En casos leves y
no progresivos, en los cuales no existe una etiolo-
gia clara, es conveniente adoptar una actitud ex-
pectante, con reposo en cama, ya que la mayoria
evoluciona de forma satisfactoria en pocas horas.
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