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Neumomediastino, cuando la
crisis asmatica no mejora

@ CrossMark

Pneumomediastinum: When asthma
exacerbation does not improve

El neumomediastino se define por la presencia de aire o gas
en el mediastino. Su etiologia puede ser primaria (heumome-
diastino espontaneo [NE]) o secundaria (neumomediastino
traumatico). Es una entidad que fue definida como sindrome
clinico especifico en 1819 por Laennec, y posterior-
mente por Hamman, en 1939'. En 1944 Macklin y Macklin
describieron sus bases fisiopatoldgicas, que actualmente
permanecen vigentes. Como factores desencadenantes del
NE se han descrito todos aquellos que contribuyen a un
aumento del gradiente de presion alveolointersticial de
forma no iatrégena, y entre ellos se encuentra el asma
bronquial.

Presentamos el caso de un vardn de 28 afos con antece-
dentes de asma persistente moderada en tratamiento con
salbutamol a demanda y budesonida/formeterol de mante-
nimiento. Referia desde hacia 3 dias aumento de rinorrea
y sensacion distérmica, por lo que su Médico de Atencion
Primaria le habia pautado azitromicina. Acude a Urgencias
por un empeoramiento de su estado y la aparicion de difi-
cultad respiratoria y sibilancias. A su llegada se encuentra
consciente, con una frecuencia respiratoria de 25rpm, y
presenta una saturacion basal de oxigeno (SatO,) de 89%.
Se realiza gasometria basal de O, (pH 7,44, PaO, 47 mmHg,
PaCO, 38 mmHg, SatO, 84%), analitica basica sin alteracio-
nes y radiografia (Rx) de térax sin imagenes patologicas.
Se maneja como crisis asmatica moderada-grave. Tras 12h
de observacion, presenta una importante mejoria clinica,
auscultatoria, y con SatO, basal de 98% se procede al
alta hospitalaria con tratamiento con prednisona via oral y
budesonida/formeterol inhalado cada 12 h. Cinco horas des-
pués del alta hospitalaria acude de nuevo al hospital por
aumento de la disnea, taquipnea y dolor toracico en hemito-
rax izquierdo. A su llegada se encontraba afebril, con tension
arterial 131/81 mmHg y SatO, 84%. Se realizd un electrocar-
diograma sin alteraciones en el ritmo ni la repolarizacion.
Ante la escasa mejoria con tratamiento pautado (hidro-
cortisona intravenosa, salbutamol y bromuro de ipratropio
inhalados, sulfato de magnesio intravenoso), se decide reali-
zar de nuevo gasometria arterial (con FiO, 31%-6l’, pH 7,34,

Pa0, 56 mmHg, PaCO, 37 mmHg, SatO, 87,8%), analitica que
muestra leucocitosis con neutrofilia y nueva Rx que muestra
despegamiento lateral de las 2 hojas pleurales, indicativo de
neumomediastino, objetivando la pleura despegada como
una linea radiopaca que tiene un recorrido mas o menos
paralelo al contorno cardiomediastinico (fig. 1). Dicho diag-
nostico se confirma mediante TC toracica (fig. 2). El paciente
ingresa en la Unidad de Cuidados Intensivos, manejandose
con tratamiento médico. Presentd una buena evolucion cli-
nica, que permitié alta a planta a los 6 dias, y alta hospitala-
ria 10 dias después, sin imagenes de neumomediastino en la
Rx.

Como se ha relatado anteriormente, el neumomediastino
es un cuadro clinico que presenta aire libre en el mediastino.
Se trata de una afeccion poco frecuente, aunque es dificil
establecer la incidencia real debido a que la mayor parte
de la literatura médica recoge la descripcion de casos aisla-
dos, y las series de casos recogidas apenas hacen referencia
a unas pocas decenas de pacientes. Es mas frecuente en
varones (la relacion hombre/mujer se estima en 8/1, siendo
muy similar a la observada en casos de neumotorax esponta-
neo) y entre la segunda y la tercera décadas de la vida?. El
NE se presenta por rotura de los alvéolos pulmonares como
consecuencia de la hipertension alveolar, siendo esta secun-
daria tanto al aumento de la presion intratoracica como a
la reduccion de la presion pulmonar intersticial. El aire se
difunde a través del intersticio pulmonar y la vaina peribron-
covascular hacia el hilio pulmonar, el mediastino, e incluso el
cuello, hasta donde llega después de disecar la fascia cer-
vical profunda®. Dentro de los NE, en un 75% de los casos
encontramos una causa desencadenante (consumo de dro-
gas como la cocaina, la heroina, el éxtasis o el cannabis, el
asma bronquial, los accesos de tos, las maniobras de Val-
salva, la cetoacidosis, los vomitos repetidos, la disminucion
de la presion atmosférica, los esfuerzos durante el parto, las
respiraciones forzadas y las actividades fisicas que requieren
un esfuerzo intenso y mantenido)*. El sintoma mas frecuente
es la aparicion de dolor toracico agudo, con irradiacion o
no a ambos brazos, junto con disnea, disfagia, odinofagia
y enfisema subcutaneo. La presentacion como dolor tora-
cico, disnea o la combinacion de ambos esta presente hasta
en el 70% de los casos. La aparicion del signo de Hamman?®
(crujido pericardico, sincronico con los latidos cardiacos) es
muy variable (5-85%) y actualmente no se considera patog-
nomonico. En nuestro caso no se objetivo. El diagnostico
de confirmacion se realiza mediante Rx, donde se observa
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Figura 1 Rx de tdrax. La flecha sefala la linea paraaodrtica
hiliar izquierda que muestra el neumomediastino.

Figura 2 Imagen de TC toracica que muestra neumomedias-
tino, con extension del aire hasta la region cervical (flecha). En
el informe de la TC se recoge la existencia de pequefos neu-
motorax bilaterales, pequefas atelectasias subsegmentarias a
nivel lingular, asi como a nivel del lobulo inferior izquierdo.
No se evidencian imagenes indicativas de nddulos a nivel de
parénquima pulmonar.

la existencia de aire alrededor del corazoén, grandes vasos
y mediastino, delimitado por la pleura. Puede apreciarse
también el signo de la V de Naclerio (presencia de aire
entre el hemidiafragma izquierdo y la aorta descendente).
En proyeccion lateral, que suele ser mas adecuada para
el diagndstico, pueden observarse cantidades variables de
aire en el mediastino anterior, alrededor de la aorta ascen-
dente e incluso alrededor del timo (signo de la aleta timica).
En ocasiones, estos hallazgos coexistiran con la presencia
de enfisema subcutaneo cervical y/o toracico y neumoto-
rax, como ocurria en nuestro paciente. En la mayoria de

los casos, la Rx es suficiente para establecer el diagnos-
tico, y el estudio mediante TAC® se realizara en los casos
en que se precise aclarar la etiologia causal y ver la exten-
sion del proceso. El tratamiento es sintomatico, basado en el
reposo, la oxigenoterapia y la analgesia, asi como el trata-
miento del agente causal’. La evolucion generalmente es
satisfactoria. La estancia media hospitalaria viene deter-
minada por la existencia de una causa subyacente o por
criterios clinicos. En el caso presentado, la evolucion de la
crisis asmatica fue la que determino la estancia hospitalaria
(tanto en la Unidad de Cuidados Intensivos como en hospita-
lizacion convencional). Como conclusion, podemos afirmar
que el neumomediastino espontaneo deberia considerarse
entre los diagnosticos diferenciales en aquellos pacientes
con crisis asmatica y escasa mejoria al tratamiento ini-
ciado. Generalmente, la Rx es suficiente para establecer
el diagnostico. En la gran mayoria de los casos la evolu-
cion es buena con tratamiento sintomatico, dependiendo
mas de la enfermedad de base o causa subyacente si la
hubiera.
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Hemoptisis con imagen
radiolégica que aparece y
desaparece

o
@ CrossMark

Haemoptysis and a radiological image that
appears and disappears

Introduccion

Las masas mediastinicas suponen un hallazgo poco frecuente
en la practica clinica y obligan a establecer un adecuado
diagnostico diferencial. Se presenta un caso clinico cuya
dificultad diagnostica radica en la radiografia de térax: se
trata de un paciente con hemoptisis y tos que no presenta
alteracion en la primera radiografia, pero si una imagen
radioldgica mediastinica en la segunda, realizada por no
mostrar ninguna mejoria de la clinica, con diagnoéstico final
de quiste broncogénico. Aunque ante este tipo de hallazgos
en las pruebas de imagen la primera sospecha suele ser la
enfermedad tumoral, existen mdltiples causas, benignas y
malignas, de masas mediastinicas.

Caso clinico

Se trata de un vardn de 77 afnos, con antecedentes perso-
nales de hipertension arterial y dislipidemia en tratamiento
con lisinopril y ésteres etilicos de los acidos omega 3. Fuma-
dor con un consumo acumulado de 16 paquetes/afno con
criterios de bronquitis cronica. Refiere en los Ultimos dias un
incremento de su tos habitual, asociando hemoptisis en las
Ultimas 24 h. No refiere disnea, dolor toracico, fiebre, ortop-
nea, odinofagia, congestion nasal, mucosidad ni sintomas de
alarma.

En la exploracion fisica se encuentra eupneico en reposo,
sin tiraje. No hay hiperemia faringea ni sangrado activo.
La auscultacion pulmonar revela murmullo vesicular con-
servado, sin ruidos sobreanadidos. Durante la exploracion
presenta tos con minimo sangrado en esputo.

Se solicita radiografia de torax (fig. 1A), en la que se
aprecia una imagen lobular en la cupula diafragmatica
derecha, sin observarse consolidaciones. Se deriva a
Neumologia. Acude nuevamente a consulta una semana
después por un incremento de la tos y hemoptisis, sin
cambios exploratorios. En la nueva radiografia (fig. 1B)
se observa una imagen mediastinica, de densidad agua,
no presente en la imagen previa. Una vez comentado

esto con el Servicio de Neumologia se solicita tomografia
computarizada (TC) toracica urgente.

La TC pulmonar describe una lesion paramediastinica
irregular en el ldbulo superior derecho de 63 x 44 x 25 mm,
sospechosa de neoformacion (fig. 2A), con signos de enfi-
sema de predominio centroacinar en los l&bulos superiores,
atelectasias subsegmentarias en el lobulo inferior derecho,
hernia de Bochdalek grasa izquierda, sin otros hallaz-
gos significativos, recomendando completar el estudio con
tomografia por emision de positrones. Esta fue informada
como lesion paramediastinica derecha indicativa de benig-
nidad, con un volumen significativamente menor que el de
la TC previa.

Ante la estabilidad clinica, la remision de la hemopti-
sis y la disminucion de volumen de la lesion se adopta una
conducta expectante con una nueva TC a los 3 meses. Previa-
mente se solicita una nueva radiografia de torax (fig. 1C), en
la que no se observa la lesion mediastinica. En la TC, reali-
zada 3 meses después, no aparece lesion mediastinica, y solo
informa de signos de enfisema centrolobulillar y eventracion
diafragmatica izquierda, sin otros hallazgos significativos
(fig. 2B).

Con el diagnéstico final de lesion paramediastinica de
pulmon derecho, benigna, posiblemente un quiste bronco-
génico sin confirmacion histopatoldgica, que disminuye de
tamario a lo largo del estudio hasta su desaparicion en la
Ultima TC de control, el paciente es dado de alta del Servi-
cio de Neumologia y controlado en nuestra consulta, sin que
se volvieran a observar alteraciones en las radiografias de
control posteriores. Los autores declaran que han seguido
los protocolos de su centro de trabajo sobre la publicacion
de datos de pacientes.

Discusion

El mediastino se define clasicamente como el espa-
cio que separa los 2 pulmones. Para su estudio, se
divide en compartimento anterior, medio y posterior.
Las lesiones mas frecuentes en el mediastino anterior
son de origen tiroideo (bocio, neoplasia, tiroides ecto-
pico), masas timicas (timoma, quiste timico, neoplasia,
hiperplasia timica), linfomas (Hodgkin y no Hodgkin), tumo-
res de células germinales (teratoma) y masas del seno
cardiofrénico (grasa)"2. En el mediastino medio, la dolen-
cia suele deberse a adenopatias metastasicas, linfomas
(Hodgkin y no Hodgkin), adenopatias inflamatorias (tuber-
culosis, histoplasmosis, sarcoidosis), causas vasculares (arco
aortico derecho, anomalias venosas), enfermedad esofagica
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