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Neumomediastino espontaneo primario

Primary spontaneous pneumomediastinum
Sr. Director:

El neumomediastino se define como la presencia de
aire u otro gas en el mediastino'. También se deno-
mina enfisema mediastinico o sindrome de Hamman,
siendo descrito por primera vez por Louis Hamman
en 19392,

El neumomediastino puede ser espontaneo (NME) o trau-
matico. Algunos autores distinguen entre NME primario, si
no hay ninguna enfermedad pulmonar subyacente que lo
predisponga, y NME secundario, cuando existe alguna enfer-
medad pulmonar, como el asma o la fibrosis quistica.

Presentamos el caso de un varon de 27 afos que acude
de urgencias al centro de salud por dolor toracico de
aparicion brusca de 3 h de evolucion, no irradiado, sin cor-
tejo vegetativo asociado. No presentd disnea ni ninguna
otra sintomatologia acompanante. La exploracion fisica no

reveld datos de interés. La saturacion de oxigeno fue 98%,
temperatura 36°C y la tension arterial de 130/80 mmHg.
La radiografia de térax mostraba una imagen compatible
con la existencia de aire en el mediastino (fig. 1). Al
no existir causa traumatica ni enfermedad subyacente se
diagnostica al paciente de neumomediastino espontaneo
primario. El paciente fue remitido al hospital de refe-
rencia donde, tras 5 dias en observacion, fue dado de
alta.

El neumomediastino espontaneo se trata de una entidad
poco frecuente que afecta sobre todo a pacientes varones
jovenes, de habito predominantemente alto y delgado®. En
la mayoria de series, el desencadenante mas comdn son
las exacerbaciones agudas de asma, representando aproxi-
madamente un tercio de los casos*. Otras causas pueden
ser la maniobra de Valsalva, vomitos, las infecciones res-
piratorias, la cetoacidosis diabética, la rotura del esofago,
la inhalacion de cuerpo extrano, la extraccion dental, el
barotrauma o la inhalacion de gas helio de globos de
fiesta, practica esta bastante extendida entre la poblacion
juvenil®.

Figura 1

Linea radiotransparente en el borde cardiaco izquierdo, compatible con la existencia de aire en el mediastino.
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La clinica se caracteriza por un cuadro de aparicion
brusca de dolor toracico retroesternal de naturaleza pleu-
ritica y disnea®. Algunos pacientes presentan disfagia,
dolor o inflamacion del cuello, torticolis, disfonia o dolor
abdominal®.

El examen fisico es normal hasta en un 30% de los pacien-
tes con NME no complicado. El enfisema subcutaneo, que se
detecta generalmente en el cuello o la zona precordial, es
poco sensible y muy especifico para NME. El signo de Ham-
man, que es una crepitacion en sincronia con el latido del
corazon, se escucha en region precordial y, en muchas oca-
siones, asociada con amortiguacion de los ruidos cardiacos.
La distension de las venas del cuello puede verse en NME si
el aire escapado afecta al retorno venoso (neumomediastino
tension)’.

Los pacientes con sospecha de NME deben ser eva-
luados con radiografias de toérax frontal y lateral, que
debe incluir la region cervical. La tomografia computa-
rizada (TC) es mas sensible que la radiografia simple
de torax en la deteccion de NME, pero muchos de
los NME que solo se detecta por TC son pequefos y
clinicamente no significativos, por lo que el TC debe
reservarse para la sospecha de enfermedad pulmonar
subyacente?.

El diagnostico diferencial hay que hacerlo con la pericar-
ditis y con la perforacion del esofago.

El tratamiento del NME no complicado es conserva-
dor con analgesia, descanso y evitando las maniobras
que aumentan la presion pulmonar (Valsalva o espira-
cion forzada, incluyida la espirometria)®. El NME masivo
puede complicarse produciendo un neumomediastino a
tension. En este caso, puede realizarse mediastinotomia
limitada.
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Hemos leido con interés el trabajo ‘‘;Qué esconde un
sintoma o signo raro en un paciente en proceso de inca-
pacidad laboral?’’, publicado en su revista', y queremos
felicitar a los autores por la acertada utilizacion del caso
clinico para llamar la atencion sobre el papel del médico
de atencion primaria en el diagnostico de las enfermedades
profesionales, y por la inclusion, en el texto, del procedi-
miento administrativo puesto en marcha para la proteccién
social del paciente, pues se trata de un magnifico ejemplo
en el que intervienen los principales agentes con compe-
tencias en la gestion de las prestaciones de la Seguridad
Social destinadas a la proteccion de la incapacidad labo-
ral: médicos asistenciales del Sistema Nacional de Salud, la
inspeccion médica del Servicio Publico de Salud (referida,
en el texto, con el nombre de Unidad Médica de Valoracion

de Incapacidades, pues en Andalucia sigue manteniéndose
esa denominacion), las Unidades Médicas de los Equipos
de Valoracion de Incapacidades del Instituto Nacional de
la Seguridad Social, y las Mutuas de Accidentes de Trabajo
y Enfermedades Profesionales de la Seguridad Social. Nos
parece una muy oportuna llamada de atencion sobre el papel
que la atencion primaria debe desempefar en este ambito,
en un momento en que resulta procedente y necesario con-
cienciar a profesionales e instituciones de su importancia.

No obstante, queremos hacer dos observaciones que
creemos de interés.

La primera de ellas es de indole puramente formal: el
Real Decreto por el que se aprueba el cuadro de enfermeda-
des profesionales en el sistema de la Seguridad Social y se
establecen criterios para su notificacion y registro es el Real
Decreto 1299/20062, y no el 99/2006 como se indica en el
articulo. Podria pensarse que se trata de un error de trans-
cripcion, pero la referencia se repite varias veces a lo largo
del texto (incluyendo la cita en la seccion de bibliografia),
y en ninguna ocasion, por el contrario, se presenta la nume-
racion adecuada. Esta errata puede dificultar el acceso al
documento por parte del lector interesado, por lo que con-
sideramos importante proporcionar la referencia correcta.
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