CASO CLINICO

Presentacion en la Emergencia de un nifio con
neumomediastino espontaneo

Presentation of a Child with Spontaneous Pneumomediastinum in
the Emergency Department
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RESUMEN

El neumomediastino espontaneo es considerado como una
entidad poco frecuente en pediatria, de incidencia muy variable.
En la edad pediétrica se asocia a crisis asmatica y a infecciones
de laviarespiratoria, traumatismos, vomitos, esfuerzos intensos,
estados de ansiedad con hiperventilacién y el consumo de
drogas. Se presenta el caso clinico de un nifio de 5 afios,
previamente sano que desarrolla en forma brusca dificultad
respiratoria y enfisema subcutaneo, que consulta en el Servicio
de Urgencias, llegandose al diagndstico de neumomediastino
espontaneo. Se pretende resaltar las causas y los diagnosticos
diferenciales que deben plantearse ante un paciente con estas
caracteristicas en laemergencia.

Palabras claves: Neumomediastino espontaneo, dificultad
respiratoria, pediatria.

INTRODUCCION

El neumomediastino es la presencia de aire en el espacio
mediastinal, procedente de bronquios, alvéolos o de una
ruptura esofagica, que viaja a través de las vainas
vasculares y los planos tisulares hacia el espacio
mediastinal y puede ser categorizado como espontaneo o
traumatico.”

Las causas mas frecuentes de Neumomediastino
espontaneo en nifios son: a) Condiciones Médicas: asma,
fibrosis quistica, infecciones del tracto respiratorio
superior e inferior, enfermedad por reflujo gastro-
esofagico, atragantamiento, enfermedades reuma-
tologicas. b) Maniobras Respiratorias: Maniobras de
Valsalva, V6mitos, Tos, llanto, grito, entrenamiento
agotador, ejercicios centrifugos, hipernea, inhalacién de
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helio, inhalacion de drogas ilicitas, gases irritantes. c)
Condiciones quirdrgicas: aspiracion de cuerpo extrafio,
ruptura espontanea de esofago, perforacion gastrica,
ruptura de recto. d) latrogénicas: reanimacion
cardiopulmonar, extraccion dentaria, maniobra de
Heimlich, test de funcién pulmonar “*.

El neumomediastino espontdneo puede distinguirse
asimismo en primario, cuando no existe enfermedad
subyacente que podria predisponer al escape de aire y
secundario cuando existe enfermedad de base
predisponente como el asma o la fibrosis quistica. El
neumomediastino espontaneo es una patologia
infrecuente en los nifios, de incidencia muy variable. En la
edad pedidtrica se asocia a crisis asmatica y a infecciones
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de la via respiratoria, traumatismos, vomitos, esfuerzos
intensos, estados de ansiedad con hiperventilacion y el
consumo de drogas ",

CASOCLINICO

Paciente de 5 afios de edad, sexo masculino, eutréfico, que
se presenta en el Servicio de Urgencias con dificultad
respiratoria y tumefaccién crepitante en el cuello y la
region superior del torax. Referia historia de tos de
moderada intensidad, que se inicid repentinamente 24
horas antes de la consulta, no cianotizante, no disneizante,
no emetizante. Fiebre, 8 horas antes del ingreso en una
oportunidad, no graduada, que cedi6 con la
administracion de paracetamol. La tumefaccion a nivel de
la region cervical se habia iniciado 3 horas antes del
ingreso, y fue progresando y dificultando la respiracion;
no presentaba signos inflamatorios ni dolor. La madre lo
habia medicado con ambroxol y paracetamol.

Al ingreso el paciente se encontraba activo, reactivo,
conectado con el medio, palido, con esfuerzo respiratorio
y tiraje universal, con los siguientes signos vitales FR 36
por minuto, FC 100 latidos por minuto, PA 100/60, SatO2
96%, T° 36,5. Se observaba tumefaccion a nivel de la
region cervical, bilateral, que se extendia a la parte
anterior del térax, con crepitacion a la palpacion. La
auscultacién pulmonar revelé espiracién prolongada,
murmullo vesicular rudo, subcrepitantes y sibilancias en
ambos campos. En el aspecto cardiovascular, los pulsos
periféricos eran palpables, llenado capilar menor a 2
segundos, con auscultacion cardiaca de caracteristicas
normales. El resto del examen fisico sin datos de
anormalidades.

Se realiz6 Radiografia de torax postero- anterior
(Figura 1, 2 y 3) donde se constatd aire en tejido celular
subcutaneo a nivel del cuello y en el mediastino,
visualizandose el mismo rodeando la silueta cardiaca y
ascendiendo hacia la regidn cervical, no se observo
neumotorax.

ot .

Figura 1. Descripcion de la Radiografia: 1- Signo el diafragma continuo,

en el cual el aire mediastinal es visto como una linea en la superficie
superior del diafragma separado del corazon.2- Signo de la V de
Naclerio, en el cual una linea de gas desciende al costado de la aorta
descendente lateralmente y llega hasta el hemidiafragma izquierdo.

Figura 2. Radiografia lateral de térax que permite apreciar aire en el
mediastino.

Figura 3. Radiografia lateral de cuello en la que se observa el enfisema
subcutaneo.

Antecedentes patologicos personales: sin antecedentes de
broncoespasmos. Presentd convulsion afebril en una
oportunidad a los 2 afios de edad, por lo que recibio
tratamiento con fenitoina por un afio, por indicacion del
neurélogo.

Se le administr6 O2 de apoyo mas nebulizacion con
salbutamol e hidrocortisona por via endovenosa a
10mg/kg. Recibid dipirona 20mg/kp para calmar el dolor
a nivel de la zona de la tumefaccion. Se le realizé un
Hemograma que mostré GB: 10.000 N: 70% L: 22%.

El estudio de Tomografia computarizada de térax
confirma la presencia de neumomediastino y enfisema
subcutaneo (Figura 4).

Figura 4. Tomografia computarizada de térax que muestra el efisema
subcuténeo.
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Se realiz6 posteriormente una fibrobroncoscopia que
informd: no se corrobora presencia de cuerpo extrafio a
nivel subglédtico, traqueal o bronquial, mucosa
laringotraqueal congestiva y ligeramente edematosa, con
escasasecrecion mucoide.

El paciente se recupero6 por completo y fue dado de alta en
72 horas.

DISCUSION

El Neumomediastino espontaneo es mas frecuente en
adultos jovenes, sobre todo en varones. En nifios su
hallazgo es extremadamente raro. En el &mbito
hospitalario supone el 0,06% de los ingresos en un
servicio de Pediatria. Las causas méas frecuentes del
neumomediastino en nifios son las exacerbaciones del
asma (59-75%), seguido de las infecciones respiratorias
(16-28%), otras posibles causas son la presencia de un
cuerpo extrafio en la via respiratoria o es6fago, la
inhalacion de drogas, el ejercicio fisico (sobre todo
natacion, tenis, culturismo, etc.), la deglucién forzada y
aquellas enfermedades o situaciones que predisponen a la
realizacion de maniobras de Valsalva “?.

En el estudio realizado por V. Almadana Pacheco y
colaboradores del Servicio de Neumologia, Hospital
Virgen Macarena de Sevilla, encontraron una amplia
relaciéon con asma bronquial por lo que, la disnea y la
auscultacion de sibilancias eran lo mas frecuente. El
enfisema subcutaneo estaba presente en el 50% ©*. Para
[legar al diagndstico, es suficiente un estudio radioldgico
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La radiografia anteroposterior de térax puede mostrar el
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con reposo, analgesia y apoyo de oxigeno suplementario
segun necesidad .
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pediatrica.
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