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Resumen

El neumomediastino espontadneo idiopético es la presencia de aire en el mediastino, sin ninguna causa aparente, siendo descrito en 1939
por el Dr. Hamman. Se atribuye a una fuga dindmica de aire desde los alvéolos a través del intersticio de personas jévenes (efecto Macklin).
La clinica no es especifica, pero el dolor tordcico agudo retroesternal y la tos, son los sintomas mas orientativos; los signos mas especificos
son los crépitos precordiales (signo de Hamman) y el enfisema subcutdneo. La radiografia de térax es suficiente para el diagndstico,
aunque otras técnicas de imagen sirven para evaluar causas secundarias. El tratamiento es reposo, analgésicos y, opcionalmente,
oxigeno suplementario. Se presenta el caso de un nifio en edad escolar con neumomediastino espontdneo sin ningun desencadenante
identificable, siendo el primer caso pediatrico colombiano reportado de esta variante. MED.UIS.2019;32(2):47-52
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Idiopathic spontaneous pneumomediastinum. First colombian pediatric case.
Abstract

Idiopathic spontaneous pneumomediastinum is the presence of air in the mediastinum, without any apparent cause, it was described in
1939 by Dr. Hamman. It is attributed to a dynamic escape of air from the alveoli through the pulmonary interstice of young people (Macklin
effect). The clinical symptoms are not specific, but acute retrosternal chest pain and cough are the most indicative symptoms; the most
specific signs are precordial crepitus (Hamman’s sign) and subcutaneous emphysema. The chest X-ray is enough for the diagnosis; however,
other imaging techniques are used to evaluate secondary causes. The treatment is rest, analgesics and, optionally, supplemental oxygen.
There is presented the case of a school-age child with spontaneous pneumomediastinum without any identifiable trigger, being the first
reported Colombian pediatric case of this variant. MED.UIS.2019;32(2):47-52
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Introduccién

Neumomediastino es la presencia de aire en el
espacio mediastinico, que puede ocurrir por cuerpos
extrafios, episodios eméticos, traumatismos,
accesos de tos, otras maniobras de Valsalva,
hiperventilacién, procedimientos odontoldgicos
con extraccion dental, inmersiones, entre otras'>.
Es una enfermedad infrecuente, que se diagnostica
en 11000 - 44 000 ingresos hospitalarios en
series internacionales*5®. No existen datos sobre
frecuencia de presentacién en Colombia, aunque hay
un caso reportado por Morcillo y Vallejo (2015) en un
adolescente de 15 afios que practicaba motocross y
ejercicio de carga pesada®. Otro caso colombiano,
fue reportado por Estrada et al. (2009) en una
adolescente de 12 afios que levantaba sacos de tierra
3. Su edad de presentacidn es variable, aunque de
predominio en adultos jévenes, y la mayoria de los
casos son de sexo masculino®>#9,

La clinica caracteristica es dolor toracico agudo
retroesternal que aumenta con los movimientos
respiratorios y la tos aunque en ocasiones se
acompania de disnea. Sélo hasta la aparicién del signo
de Hamman (crujidos o crepitantes precordiales) y el
enfisema subcutdneo cervical o precordial, es que el
diagndstico clinico se hace muy evidente, reflejando
la complejidad semioldgica del neumomediastino,
dada la baja frecuencia de estos signos (alrededor
de 30% de los casos). Debido a lo anterior, la clave
diagndstica puede ser sélo la radiologia®™™.

El nombre de sindrome de Hamman viene de la
descripcidon en 1939 por Louis Virgil Hamman del
enfisema mediastinico espontdneo®. Actualmente
se atribuye esta enfermedad a fuga dindmica de
aire desde los alvéolos hacia el mediastino a través
del intersticio peribroncovascular, el cual es laxo en
los pacientes jévenes, sin romper la pleura visceral
(efecto Macklin)>™®s,

La primera controversia en esta patologia es
establecer su naturaleza espontdnea. Puede
corresponder hasta un 40 - 50% de todos los
neumomediastinos>+'4'®, La incidencia no es precisa
y cambia dependiendo si se incluyen los factores
precipitantes como causas secundarias o no (Ver
Figura 1), aunque la evolucién clinica es similar™.

Los cirujanos tienen competencia en la patologia,
dado que participan del diagndstico diferencial
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descartando las causas secundarias mas graves
(ruptura trdqueo-bronquial, perforacién esofagica,
mediastinitis, etc.)°.

( NEUMOMEDIASTINO )

PRIMARIO
Espontaneo o idiopatico

TRAUMATICO IATROGENICO ENFERMEDAD FACTOR
Contusién toracica Cualquier PULMONAR PRECIPITANTE?
Heridas penetrantes procedimiento SUBYACENTE!

1 Enfermedad intersticial 2 Condiciones que impliquen maniobras de Valsalva
1 Fibrosis quistica 2 Drogas ilicitas

1 Asma/Epoc 2 Tabaquismo

1 Infeccion, etc. 2 Deporte, etc.

SECUNDARIO

Figura 1. Clasificacion del neumomediastino.
Fuente: Campbell et al. 2016"°.

Suele presentarse como neumomediastino aislado
(50%) o asociado a enfisema subcutdneo (37%); los
casos restantes corresponden a formas debutantes
con enfisema subcutdneo o asociadas aneumotdraxs.

Independiente de la edad de presentacidn, se han
descrito varios signos en la radiografia simple de
tdérax, entre los que destacan el neumopericardio,
el signo de la V de Naclerio (presencia de aire entre
la aorta descendente y el hemidiafragma izquierdo),
el resalte del contorno cardiaco (por la presencia de
aire mediastinico) y el aire delimitando el timo (signo
de la vela)®>”. Entre otras técnicas diagndsticas, la
tomografia computarizada o el estudio esofagico
estan indicadas en pacientes con importante
compromiso respiratorio y/o hemodindmico, o ante
la sospecha de perforacién esofagica™°.

Aunhay controversiasobre sise deberealizar siempre
la tomografia. Podria ser prudente no realizar mas
examenes en los nifios sin causa aparente luego de
unaanamnesis detallada, sin eventos de atoramiento,
e incluso a los que cursan con asma, por su evolucion
benigna®™”**?3, E|l ecocardiograma podria ser de
utilidad y es mds accesible que la tomografia; el signho
representativo en esta técnica es la brecha de aire,
donde la acumulacién de aire no deja visualizar el
corazdn en la proyeccion apical y paraesternal??.

La evolucidn tiende a la resolucién espontdnea en 2 -
15 dias sélo con manejo conservador, salvo los casos
que cursan con neumotdrax (pueden tardar mas
tiempo y debe insistirse mds en buscar una causa
secundaria) y las recurrencias (ocurren en menos
de 5%). Este abordaje consiste en reposo, analgesia
y evitar maniobras que aumenten la presidn
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pulmonar®?32%; un tratamiento complementario es la
terapia conaltas concentraciones de oxigeno, aunque
no es indispensable si el paciente mantiene una
adecuada oxigenacion sin dificultad respiratoria'7?.
Ocasionalmente se recomienda iniciar tratamiento
antibidtico para evitar infecciones™™.

Se presenta el caso de un nifio escolar con sindrome
de Hamman a quien se le realizaron estudios
imagenoldgicos y seroldégicos, descartandose una
causa secundaria y exhibiendo una resolucién rapida
sélo con tratamiento médico. Se busca promover el
reconocimiento adecuado de la entidad mediante
la revision de la semiologia relacionada, dada la
dificultad diagndstica que acarrea establecer la
naturaleza primaria del neumomediastino y la
inexistencia de reportes previos pediatricos de esta
variante en Colombia*32,

Reporte de caso

Se presenta el caso de un nifio de 9 afos sin
antecedentes médicos de importancia, quien inicié
de manera subita (se encontraba en reposo en su
casa), con accesos de tos seca metadlica, disnea y
dolor toracico intermitente en regidn retroesternal.
Los sintomas ocurrieron concomitantemente,
persistieron durante el diay no hubo desencadenante
identificable.

Consultd el dia en que iniciaron los sintomas al
servicio de urgencias en su hospital local, siendo
interpretada su sintomatologia como laringitis
obstructiva y recibiendo tres nebulizaciones con 1
mg de epinefrina, con poca mejoria al egresar ese
mismo dia. Persistid sintomatico y reconsulté a
urgencias al dia siguiente, por lo que le realizaron un
electrocardiograma que mostrd un trazado normal
y fue mantenido en observacién. Al siguiente dia
presentd dolor tordcico constante que aumentaba
con el movimiento y aparecid odinofagia. Fue
evaluado por médico general, encontrandosele
crépitos bifasicos en hemitérax izquierdo y ruidos
interpretados como frote pleural; por este motivo
se sospechd derrame pericdrdico asociado a posible
neumonia, siendo remitido para evaluacién por
pediatria en tercer nivel de atencidn.

Al ingreso a urgencias de pediatria, en su tercer dia
de enfermedad, no se documenté tos ni estridor;
sin embargo, se auscultaron crépitos en region
precordial, se documentd dolor en la regidn cervical
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anteroinferior y se palparon crepitaciones en esa
zona. Ante estos hallazgos se realizé una radiografia
de térax evidenciando enfisema subcutdneo en cuello
y neumomediastino global, por lo que se hospitalizé
sospechando perforacién esofdgica versus ruptura
de via aérea. Se inicid ampicilina sulbactam que se
sostuvo por 7 dias.

En ese mismo dia, se obtuvo una tomografia de
cuello y térax observando neumomediastino
que comprometia las tres regiones mediastinales
(anterior, media y posterior) y se extendia a tejidos
blandos del cuello con enfisema subcutdneo
supraclavicular laterocervical derecho y en zona
paraesternal (Ver Figura 2).

Figura 2. Tomografia cérvico-toracica.

Fuente: autores

Posteriormente, se le realizaron controles
radiograficos durante la primera semana de estancia
con disminucién del neumomediastino y enfisema
(Ver Figura 3). En el dia primero se observaron
imagenes radiollcidas, que separaban la silueta
cardiaca de una linea radiopaca que corresponde al
pericardio separado por la presencia de aire tanto en
la proyeccién AP como lateral. En los dias siguientes
desaparecieron gradualmente los hallazgos.

Cirugia pedidtrica valord tras 12 horas luego del
ingreso a tercer nivel de complejidad y considerd
manejo conservador con oxigenoterapia de alto
flujo. En el quinto dia de enfermedad se le practicd
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nasofibrolaringoscopia por otorrinolaringologia, con
resultado normal. Neumologia valoré en el sexto dia
de enfermedad e indicé tomar Alfa-1-antitripsina,
con reporte dentro de limites normales (138 mg/dl),
y descartar linfangioleiomiomatosis como causas de
enfermedad pulmonar intersticial que ocasionaran
la fuga de aire. Ante esta sospecha diagndstica,
por indicacién de gastroenterologia, se le realizo
ecograffa abdominal (noveno dia de enfermedad)
y una esdéfagogastroduodenoscopia (duodécimo
dia de enfermedad), con reportes normales. Ante
reporte endoscépico normal, tomografia de tdrax
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no compatible, sexo masculino y grupo etario no
frecuente, se excluyd la linfangioleiomiomatosis.
Finalmente, no se identificé ninguin desencadenante
del neumomediastino, por lo que se establecié
el diagndstico de sindrome de Hamman y no se
considerd requerido hacer mas exdmenes fuera de
los controles radioldgicos.

Egresé al décimo dia de estancia (décimo tercero de
enfermedad). Un mes después asistié a consulta con
neumologia pediatrica, con examen fisico y radiografia
de térax normales, por lo que fue dado de alta.

Figura 3. Radiografias realizadas durante la estancia.
Fuente: autores

Discusion

En el caso expuesto, la sintomatologia hizo pensar
inicialmente a medicina general en laringitis obstructiva
dadas las caracteristicas de la tos (seca y en accesos),
aunque la presenciay empeoramiento del dolortoracico
no se correlacionaba bien con dicho diagndstico.
También es de resaltar que el dolor no precedid a la
tos, sino que fueron concomitantes. Posteriormente en
tercer nivel, no se encontraron signos compatibles con
laringitis durante toda la estancia.

Dentro de lo conocido, el grupo etario del paciente
presentado no es el mas usual para las formas
primarias de la patologia (ocurren en adolescentes
y adultos jévenes), lo que hace aiin mas mandatorio
buscar posibles causas secundarias*?.

Para configurar el diagndstico de sindrome de
Hamman se requiere siempre una evaluacion
multidisciplinaria para descartar las causas
secundarias. Se presenta la clasificacion etioldgica
conocida (Ver Figura 1), con el propdsito de
diferenciar el neumomediastino primario o idiopatico
de todas las causas secundarias que se hanreportado
en la literatura. De ese flujograma se puede concluir
que en el caso expuesto se lograron excluir todas las
etiologias alternas.
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La primera de dichas etiologias fue la laringitis
obstructiva o crup, que fue descartada por la
ausencia de semiologia compatible y al no contar
con historial de alergias respiratorias; la presencia
de laringo o traqueomalacia se excluyé con la
nasofibrolaringoscopia; la perforaciéon por cuerpo
extrafo se excluyd al realizar evaluacién endoscépica
y tomografica, dado que no siempre la ingestion del
cuerpo extrafio es referida claramente dentro de la
anamnesis; el déficit de alfa-1-antitripsina se asocia
con la presencia de enfermedad intersticial y bulas,
que no fueron evidentes a nivel tomografico; y la
linfangioleiomiomatosis se origina por crecimiento
anormal de células musculares lisas en el intersticio
pulmonar principalmente pero afecta mas a mujeres
en edad fértil y también requiere una tomografia
de tdrax con compromiso intersticial. Existe una
forma asociada a esclerosis tuberosa, por lo que
la endoscopia digestiva ayudaba al diagndstico
encontrando masas, lo cual no sucedié en el caso
presentado. A partir de la anamnesis, el examen
fisico y los laboratorios no habia mds etiologias
alternas por descartar®»293,

A nivel mundial, el reporte mas reciente es el de
Almeida et al. (2017), quienes reportaron un caso
en un nifio de 3 afios evaluado con radiografia y
tomografia, confirmando el diagndstico mediante
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radiografia de tdrax y tomografia; recibiendo
tratamiento con reposo y oxigenoterapia a alto flujo,
documentando resolucién en menos de una semana,
aunque sin evaluarse adecuadamente para otras
patologias secundarias?.

De la misma forma, se encuentran Gasser & cols.
(2016), quienes encontraron 216 pacientes descritos
entre 1986 — 2011 y mencionan una edad promedio
entre 7 — 14 afios junto con un 33% de casos como
idiopdticos, ocurriendo el signo de Hamman en
el 11.6% y el enfisema subcutdneo en el 66.4% (a
nivel cervical profundo en el 50%). Describieron
un abordaje diagndstico y terapéutico similar al
presentado en el caso expuesto, con esofagogramas
y nasofibrobroncoscopias realizadas segun la
anamnesis y la semiologia. Ademds se empled
oxigenoterapia de alto flujo con todos los pacientes.
Anotan que la mayoria de causas secundarias se
identificaron en niflos menores de 6 afios®.

En tercer lugar, Abbas & cols. (2015), realizaron
una revision de casos de neumomediastino entre
2011 — 2014, incluyendo 129 nifios entre 7 — 16 afios,
encontrando como predominantes los sintomas
de dolor toracico (59%), disnea (40%) y tos (34%);
con ocurrencia de neumomediastino aislado en
50% de todos los casos; y clasificacion final como
casos espontdneos en un 53%, luego de excluir los
casos con maniobras de Valsalva (19%). Es llamativo
que no reportan la frecuencia de los signos clinicos
(Hamman o enfisema), y el bajo uso requerido de
tomografias (1.5%). Reportan recurrencias entre 2 -9
meses en un 3% de los casos*. Este estudio resalta la
sintomatologia usual de esta patologia y promueve la
actitud conservadora en la imagenologia empleada.

Por su parte, Zachariah & cols. (2015), presentaron
un caso de un adolescente de 17 afios manejado con
el mismo enfoque anterior donde sdlo realizaron
radiografia y ecocardiograma para corroborar el
diagndstico*. Kin-sun & cols. (2013), expusieron
87 casos de neumomediastino en ninos con sdlo
32% de casos idiopaticos; los desencadenantes
comunes fueron asma, infecciones respiratorias o
atragantamientos . Lee & cols. (2010), describieron
37 casos presuntivos como espontdneos, entre 1994
- 2007, sélo con un 14% de estos correspondiendo
a la verdadera forma espontanea, sin factores
precipitantes, resaltan también que en preescolares
es mds comun que haya causas secundarias™.

La serie de Alvarez & cols. (2009), reporté sdlo
8 casos de neumomediastino entre 16 — 55 afios
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(promedio 25 afios), con dolor toracico y enfisema
subcutaneo como sintoma y signos predominantes,
respectivamente; reportan el signo de Hamman sdlo
en2casos. Esdeanotarquerealizarontomografiaeny
casos. Sin embargo, se desestima su relevancia, dado
que todos los casos tenfan un factor precipitante®.

Cho & Kim (2010), estudiaron dos casos, un
adolescente de 16 afios y una adulta joven de 19 afios,
que presentaron clinica de dolor toracico, disnea y
radiografia compatible con tomografia que confirmd
el neumomediastino, resolviendo en 48 y 96 horas
respectivamente®.

Crespo & cols. (2006), mostraron un caso de un
adolescente de 14 anos con clinica similar al caso
expuesto en esta investigacion, sin precipitantes,
pero evaluado sdlo con radiografia y con resolucion
en 72 horas”. Por otra parte, la serie de Ballesteros
& Cols (1998) incluyé 12 casos con neumomediastino
pedidtrico y de ellos sélo un caso espontaneo’.

Hay otros casos aislados referidos como
neumomediastino espontdneo, pero con historial
de maniobras de Valsalva como desencadenantes
(ejercicio intenso, extraccién dental, jugar voleibol,
crisis asmatica, emesis de 5 dias de evolucién,
exposicién a un incendio, influenza, traqueomalacia),
lo que los retira de la categoria®>®01819.2127.29,

En los casos colombianos, uno reportado por
Campbell & cols. (2016), otro por Morcillo y Vallejo
(2015) y un tercero por Estrada & cols. (2009), hubo
desencadenantes que condujeron a maniobra de
Valsalva (exposicidn a gasolina, motocross y levantar
sacos de tierra, respectivamente)>>. Por lo anterior,
hace que realmente no se pueden ser considerardos
como neumomediastinos espontaneos primarios.

En el caso del presente reporte no hubo ninguin factor
precipitante luego de una anamnesis detallada, una
valoracién fisica cuidadosa, exdmenes de laboratorio
e imagenoldgicos, lo que lo ubica como el primer
caso colombiano reportado de neumomediastino
espontdneo primario o idiopatico.

La limitacién mas relevante en la revision del
tema radica en la dificultad conceptual del
neumomediastino espontdneo primario, dado que
muchos reportes en la literatura asimilan como
iguales los casos con un desencadenante, incluso hay
reportes adicionales en revisiones mas amplias de
neumomediastino pediatrico que no fueron citadas.
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Adicionalmente hasta la fecha no hay datos sobre
alguna caracteristica diferencial entre estos dos
grupos y cualquier persona joven, especialmente
entre la adolescencia y la adultez joven, pareciera
estar en riesgo de presentar la patologia.

Conclusiones

Se recomienda evaluar a todo nifio escolar o
adolescente con dolor toracico de inicio subito,
persistente y sin causa evidente, buscando el signo
de Hamman palpando la regién cervical en busca
de crepitaciones, y realizando una radiografia
de térax para observar los signos de enfisema
subcutdneo y de aire mediastinal; como indicadores
de neumomediastino espontaneo. En los casos con
desencadenantes o enfermedades subyacentes
aplica el mismo enfoque diagndstico, debiendo ser
mas inquisitivos con menores de 6 afios, presencia
de neumotdrax, y casos de sexo femenino. Es
una medida prudente contar con el apoyo de
cirugia pedidtrica y neumologia para el diagndstico
diferencial y el manejo de los casos.
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