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■ To rtícolis y disfonía
como manifestación de
n e u m o m e d i a s t i n o
e s p o n t á n e o

Sr. Director:

Se entiende por neumomedias-
tino espontáneo  la penetración
de aire en los planos tisulares del
mediastino (enfisema mediastíni-
co) producido tras el incremento
del gradiente alveolointersticial
debido a un aumento brusco de la
presión intratorácica, que aparece
en ausencia de yatrogenia. Queda
por tanto excluido de esta defini-
ción el barotrauma producido tras
ventilación mecánica1. Dicha ma-
niobra terapéutica puede ocasio-
nar rotura alveolar y secundaria-
mente un enfisema intersticial.
En los cuadros de obstrucción al
flujo aéreo (sobre todo el asma
agudo y grave), se produce un
aumento de la presión alveolar

espiratoria, acompañado de un
descenso de la presión perialveo-
lar inspiratoria, lo que conlleva
un aumento del gradiente de pre-
sión alveolointersticial. Este in-
cremento del gradiente también
puede aparecer en otras situacio-
nes como la cetoacidosis diabéti-
ca, la anorexia nerviosa, el es-
fuerzo físico extenuante,
Valsalvas repetidos (vómitos, tos
violenta), la inhalación de algu-
nos tóxicos, etc.; así como en el
marco de enfermedades predis-
ponentes (dermatomiositis y
otras) que supongan afectación
del intersticio pulmonar. 

Paciente de 18 años que acude
a nuestra consulta refiriendo apa-
rición de cervicalgia progresiva,
desde hacía 4 horas, acompañada
de imposibilidad para girar el
cuello hacia la izquierda, así co-
mo odinofagia y disfonía también
progresivas. Hasta el punto de
que el paciente se ve obligado a
hablar casi susurrando puesto que
cualquier aumento del tono de
voz exacerba el dolor cervical.
No presenta ninguna otra sinto-
matología . No refiere dolor torá-
cico ni disnea. A la exploración
no se objetiva taquipnea ni fiebre,
llama la atención  la contractura
de la musculatura paravertebral
bilateral, así como imposibilidad
para la movilización cervical. La
exploración ORL era normal, no
presentaba crepitación ni signos
de enfisema subcutáneo, aunque
la palpación de la musculatura
anterior del cuello era extremada-
mente dolorosa. La auscultación
cardiopulmonar era normal. Co-
mo antecedentes personales des-
tacaba la presencia de episodios
de broncoespasmo en la infancia,
sin otros datos de interés. Inicial-
mente el paciente negaba cual-
quier tipo de traumatismo en rela-
ción con la aparición del dolor,
reinterrogado refirió que el día
anterior había participado en un
campeonato de karate, y que ha-
bía sufrido un importante impacto
contra el suelo al caer de espal-
das, desde una altura aproximada
de un metro y medio. Ante una

clínica sugerente de gravedad, y
sobre todo ante el llamativo dolor
a la palpación y movilización cer-
vical, realizamos unas radiografí-
as posteroranterior  y lateral de
columna cervical, donde clara-
mente se  visualiza una disección
gaseosa del espacio retrofaríngeo.
Con el diagnóstico de neumome-
diastino fue trasladado a nuestro
hospital de referencia donde se le
realizó EKG que fue normal, así
como radiografías de tórax donde
se confirmó la sospecha clínica.
Tras 48 horas en el área de obser-
vación de urgencias, y valorando
la evolución clínico-radiológica
fue dado de alta, permaneciendo
asintomático hasta el momento
a c t u a l .

En el caso que presentamos,
un aumento brusco de la presión
intratorácica, debido a la caída de
espaldas desde una altura consi-
derable, ocasiona dicha rotura al-
veolar y el consiguiente enfisema
mediastínico y retrofaríngeo.

Se han descrito la aparición de
casos entre los 17 y los 69 años,
aunque la media de edad se sitúa
en torno a los 19 años. La inci-
dencia es muy baja, 1 de cada
25.000, y existe un claro predo-
minio (7:1) de varones2. No hay
evidencia clara de que el antece-
dente de crisis asmáticas preexis-
tentes, la estructura corporal y el
hábito tabáquico sean factores
predisponentes. El estatus asmá-
tico, la tos o la maniobra de Va l-
salva  han sido propuestos como
factores desencadenantes3.

El síntoma más frecuente (88%
de los pacientes lo presentan) en
el neumomediastino es el dolor
torácico retroesternal (que no pre-
sentaba nuestro paciente). Suele
ser de características pleuríticas,
aumentando con los movimientos
respiratorios. La disnea aparece
en el 60% de los pacientes. La
disfagia y disfonía hasta en un
40% de los casos. El principal ha-
llazgo en la exploración física es
la presencia de enfisema subcutá-
neo, que se observa en el 60% de
los pacientes, de manera predo-
minante en la región cervical. De-
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bemos buscar siempre la posible
existencia del signo de Hamman
(crepitación del área retroesternal
sincrónica con el latido cardiaco,
variable con los ciclos respirato-
rios y con la posición del pacien-
te) presente también hasta en el
60% de los casos5.

La base del diagnóstico lo
constituyen la sospecha clínica y
la exploración radiológica. Otras
técnicas como la TAC, están in-
dicadas en pocas ocasiones y en
general no suponen un cambio de
actitud diagnóstica o terapéutica.
En el EKG se pueden observar
ocasionalmente alteraciones ines-
pecíficas como elevaciones leves
del segmento ST e inversiones de
la onda T.

El tratamiento, salvo compli-
caciones como neumotórax o in-
suficiencia respiratoria en los ca-
sos de estatus asmático, es
conservador mediante reposo en
cama y oxigenoterapia hasta la
reabsorción del aire mediastínico.

La media de hospitalización se
encuentra en torno a 6 días, aun-
que puede oscilar entre 48 horas
y diez días.

En estudios de seguimiento a
l a rgo plazo, se observa que tanto
las secuelas como las recidivas
son posibles, aunque excepciona-
les. Ningún factor predisponente
o desencadenante es capaz de
predecir la aparición de secuelas
o recurrencias. Por tanto,  y dado
el caracter en general benigno de
esta entidad, y lo poco común e
impredecible de sus recaídas, no
se considera necesario realizar
ninguna restricción al alta en los
pacientes; ni siquiera un abordaje
extraordinario de sus factores
predisponentes.
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*Espec ia l i s ta  en  Medic ina
Familiar y Comunitaria. Centro

de Salud de Brunete. Madrid.
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