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■ N e u m o m e d i a s t i n o
espontáneo. A pro p ó s i t o
de un caso

Sr. Director:

El enfisema mediastínico o
neumomediastino se define por la
presencia de aire en el mediasti-
no. El neumomediastino aparece
con escasa frecuencia , suele ser
secundario a traumatismos, ma-
niobras iatrogénicas y en otras
ocasiones no existe una causa de-
sencadenante evidente, conside-
rándose entonces espontáneo,
siendo su patogenia el aumento
de gradiante de presión alveo-
lointersticial no iatrógeno1-3. 

En el caso que a continuación
se describe se diagnosticó de
neumomediastino por confirma-
ción radiológica de aire libre  en
mediastino.

Varón de 21 años con antece-
dentes de polinosis y epigastral-
gia. Presentó un cuadro de or-
quiepididimitis aguda que pese al
tratamiento con antiinflamatorios

y antibióticos requirió ingreso
hospitalario durante 5 días. Al
tercer día del ingreso presentó de
manera brusca en la cama dolor
retroesternal opresivo intenso
irradiado a cuello, mandíbula y
brazo izquierdo acompañado de
intensa sudoración y disnea ce-
diendo espontáneamente a las
dos horas. A los dos días del alta
acude a la consulta por crepita-
ción en cuello. En la exploración
física presentaba crepitación en
región cervical izquierda. Aus-
cultación cardiaca: crepitación
sincrónica con el latido cardiaco.
Resto de exploración normal. La
radiografía de tórax mostraba una
línea radiotransparente en borde
cardiaco izquierdo y un enfisema
subcutáneo en región cervical iz-
quierda (Fig.1). La evolución fue
favorable, resolviéndose median-
te tratamiento conservador en
ocho días. 

DISCUSIÓN

El neumomediastino se carac-
teriza por la presencia de aire en
el espacio mediastínico. Su pa-

togenia fue descrita por Macklin
y Macklin en 1944; el aumento
de la presión intraalveolar pro-
duce la rotura de algunos alveo-
los, escapando el aire y disecan-
do el espacio intersticial
perivascular hasta llegar al me-
d i a s t i n o3. El neumomediastino
se clasifica en traumático, iatró-
genico y espontáneo; la cuarta
parte de los espontáneos son
idiopáticos, el resto secundarios
a asma bronquial, tosferina, obs-
trucciones respiratorias, inhala-
ción de cocaína, tras maniobra
de valsalva, esfuerzo físico o
respiraciones forzadas (nuestro
paciente debido al intenso dolor
que presentaba por la orquiepi-
didimitis realizaba respiraciones
profundas pudiendo ser ésta la
causa del neumomediastino) 1 - 5.
Clinicamente se caracteriza por
dolor retroesternal brusco de ca-
racterísticas pleuríticas irradiado
a brazo izquierdo, cuello, espal-
da; así como disnea, cianosis y
sensación de tumefacción en
cuello. Los signos clínicos más
comunes son el enfisema subcu-
táneo cervical (70%) y la crepi-
tación sincrónica con el latido
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cardiaco (signo de Hamman),
presentes ambos en nuestro pa-
ciente. El diagnóstico se estable-
ce con la radiografía de tórax
posteroanterior y lateral. El tra-
tamiento es conservador dado
que la resolución espontánea es
la regla.

El neumomedistino espontá-
neo deberá considerarse en el
diagnóstico diferencial del dolor
torácico retroesternal en jóvenes
asmáticos o tras maniobra de
valsalva, esfuerzo físico o como
en este caso tras respiraciones
profundas; su diagnóstico es
sencillo a través de la clínica,
exploración física y radiografía
de tórax y su tratamiento y se-
guimiento debe ser ambulatorio. 
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■ A rt e r i o s c l e rosis pre c o z
en un paciente con
escasos factores de riesgo
c a r d i o v a s c u l a r
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Las enfermedades cardiovas-
culares son la principal causa de
muerte en los países industriali-
zados. En España suponen el
41,5% del total de fallecimientos
a n u a l e s1. La base anatomopatoló-
gica de estas enfermedades es la
aterotrombosis, un trastorno ge-
neralizado del árbol arterial. Las
conclusiones del estudio de Fra-
minghan nos han permitido cono-
cer los factores de riesgo que se
asocian con la enfermedad arte-
riosclerótica: HTA, HVI, tabaco,
niveles séricos de colesterol e in-
tolerancia a la glucosa2. La exten-
sión de las placas de ateroma, y
por tanto la probabilidad de pade-
cer eventos cardiovasculares, se
incrementa con la edad y con la
sumación de factores de riesgo3.
Por este motivo, nos parece inte-
resante presentar el caso de un
paciente joven con arteriosclero-
sis generalizada y escasos facto-
res de riesgo cardiovascular. Se
trata de un varón de 35 años que

consulta por dolor precordial. En-
tre sus antecedentes familiares
destaca padre fallecido por IAM
a los 58 años. No presentaba an-
tecedentes personales de HTA ,
dislipemia ni DM y como factor
de riesgo cardiovascular, sólo re-
fería ser fumador de 20-40 ciga-
rrillos/día. Comenzó con episo-
dios recortados de dolor
precordial con cortejo vegetativo
en relación con el esfuerzo. Se
inició estudio de posible cardio-
patía isquémica pero ante un epi-
sodio prolongado ingresa en la
unidad coronaria y es diagnosti-
cado de angina de esfuerzo. Un
año después se produce un nuevo
ingreso por IAM inferior y de
ventrículo derecho. Seguía fu-
mando 10 cigarrillos/día. En la
coronariografía se observó lesión
crítica de la arteria coronaria de-
recha. Después de un año asinto-
mático presenta un cuadro de do-
lor en el  tercer dedo del pie
izquierdo que aumenta gradual-
mente y se acompaña de cambio
de coloración, de pálida a violá-
cea. Es diagnosticado, tras ingre-
so en el servicio de cirugía vascu-
l a r, de isquemia arterial crónica
reagudizada por oclusión de tron-
cos distales, observándose en la
arteriografía de miembros infe-
riores múltiples placas de atero-
ma a distintos niveles del árbol
a r t e r i a l .

D i s c u s i ó n : los resultados ob-
tenidos en el estudio PBDAY
(The pathobiological determi -
nants of athero s c l e rosis in youth)
nos indican que la arteriosclero-
sis en forma de estrías lipídicas
en edades tempranas, es una en-
fermedad universal; sin embarg o
las placas graves (complicadas y
calcificadas) son muy raras antes
de los 30 años y a partir de esa
edad progresan lentamente4. La
presencia de múltiples factores
de riesgo incidiría en la acelera-
ción de la arteriosclerosis en
gente joven, aunque no es este el
caso de nuestro paciente. El ta-
baquismo es un factor de riesgo
independiente de primer orden
para la CI, de modo que los fu-

Figura 1
Radiografía AP donde se observa
una línea radiotransparente en el
borde cardiaco izquierdo (flecha)

así como enfisema subcutáneo 
cervical.


