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Resumen

Se conoce como Sindrome de Hamman al neumomediastino espontdneo. Condicién considerada
benigna, autolimitada y poco reportada en la literatura nacional e internacional. Es probable que
exista un subregistro o no se dé a conocer lo suficiente. Debe tenerse en cuenta en todo paciente
joven que ingrese a los servicios de urgencias por dolor tordcico, disnea y enfisema subcutdneo. El
diagnoéstico se realiza por sospecha clinica y se confirma con los rayos x de térax. El tratamiento
es netamente conservador. Presentamos un caso ilustrativo de esta condicién que se presentd en un
joven después de un episodio paroxistico de tos ocasionado por contacto con gasolina. Su condicién
previa era completamente normal. (Acta Med Colomb 2016; 41: 206-210).
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Abstract

Spontaneous pneumomediastinum is known as Hamman’s syndrome. This condition is considered
benign, self-limited and is little reported in the national and international literature. It is probably
underreported or is not enough publicized. It must be considered in every young patient admitted to
the emergency department with chest pain, dyspnea and subcutaneous emphysema. The diagnosis is
made by clinical suspicion and is confirmed by chest X-rays. The treatment is clearly conservative.
An illustrative case of this condition that occurred in a young man after a paroxysmal coughing
episode caused by contact with gasoline is presented. Its previous condition was completely normal.
(Acta Med Colomb 2016; 41: 206-210).
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Introduccion

Se define como neumomediastino a la presencia de
aire u otro gas en el mediastino (1). Los primeros casos
de neumomediastino espontdneo (NME) fueron descritos
por Louis Hamman en 1939 como “enfisema mediastinal
espontdneo” (2). El NME es ocasionado por un cambio
subito de presion en la cavidad tordcica que genera ruptura
alveolar y fuga de aire al mediastino a través del intersticio
peribroncovascular (3 ,4).

Se han informado diversas condiciones clinicas asociadas
al NME: asma, EPOC, enfermedad descompresiva, fibrosis
quistica, accesos de tos, parto, defecacion, pruebas de fun-
cién pulmonar, uso de sustancias ilegales, levantamiento
de peso y otras condiciones que provoquen barotrauma
ocasionadas por maniobras de Valsalva (3, 5). Se tienen datos
de una incidencia de 2-5% de casos de neumomediastino
en episodios agudos de asma en nifios (6). EI NME afecta
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con mayor frecuencia a los varones jovenes, se estima que
73.1-75% de los pacientes son hombres entre los 18 y 25
afios de edad (7). Hay diferencia entre las tasas de incidencia
informadas, es probable que epidemiolégicamente se deba a
que la mayoria de estos informes son casos y serie de casos.

Es posible la existencia de un subregistro en nuestro me-
dio, ya que no siempre se tiene en cuenta, se diagnostica mal
o no despierta el interés necesario por parte del médico por
ser una entidad que generalmente tiene un curso benigno y
autolimitado (3). Se presenta el caso de un joven previamente
sano que presenté un NME posterior a una crisis tusigena
ocasionada por exposicidn a vapores de gasolina y se sugiere
una clasificacién.

Presentacion del caso
Paciente de 20 afios de edad, remitido de un hospital de
primer nivel por cuadro de un dia de evolucién consistente
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en tos, disnea, dolor tordcico, rinorrea hialina y edema en
cara lateral izquierda del cuello. El dolor era retroesternal
y de caracteristicas pleuriticas, por lo cual dificultaba su
respiracién normal. Previo a esta situacion estuvo expuesto
a vapores de hidrocarburos (gasolina), presentando poste-
riormente episodio paroxistico de tos.

Al ingreso se encontré a un paciente en aparente buenas
condiciones generales a pesar de referir dolor tordcico y
disnea. Constitucion atlética. Talla 1.74 metros, con 78 Kg
de peso. Signos vitales: presion arterial 132/77 mmHg, fre-
cuencia cardiaca 78 por minuto, frecuencia respiratoria de
20 por minuto, temperatura 36.7°C, saturacién de oxigeno
aire ambiente de 98%. Sin signos de dificultad respiratoria
y sin ingurgitacion yugular. En el cuello se encontr6 traquea
centrada con enfisema subcutdneo mds evidente en la regioén
lateral izquierda, dreas supraclaviculares y en la parte su-
perior del térax. La auscultacién cardiaca y pulmonar fue
normal como el resto del examen fisico.

Sin antecedentes de consumo de medicamentos, alcohol,
tabaquismo o sustancias psicoactivas.

En los exdmenes se encontré un hemograma con 12 300
leucocitos, neutréfilos de 88.7% y linfocitos de 11.3%. He-
moglobina de 15.7 g/dL, hematocrito de 47.1%. Plaquetas
345 000/mm?. La proteina C reactiva y la troponina fueron
negativas. Los gases arteriales, la funcion renal y los elec-
trélitos fueron normales.

La radiografia de térax en proyeccidn posteroanterior
(PA) fue interpretada como normal. No se realizé la pro-
yeccion lateral izquierda (LI). Un electrocardiograma y un
ecocardiograma TT fueron igualmente informados como
normales. Se plante6 en el servicio de urgencia diagndstico
de enfisema subcutdneo de etiologia por determinar.

En una nueva revisién de la placa de térax se observaron
unas tenues imagenes radioldcidas sugestivas de neumome-

diastino (Figura 1). En la tomograffa de térax se aprecid aire
libre en la porcién superior del mediastino que se extendia
a los tejidos blandos del cuello (Figuras 2 y 3), y ademads
se observé aire tanto en el intersticio peribronquial como
bordeando las estructuras vasculares (Figura 4).

Se planted diagnéstico de neumomediastino espontdneo.
El tratamiento se hizo de manera sintomatica y al cuarto dia
de hospitalizacién se dio alta. No se practicaron radiografias
o tomograffas de control.

Discusion

La primera descripcién del NME se le atribuye a Laen-
nec en 1819 relacionado con al trauma (8). Sin embargo,
en 1783 se encuentra un caso informado en la literatura por
Simmons de enfisema subcutdneo posparto, y es probable
que este caso sea el primero reportado (9). En 1939 Hamman
informa los primeros casos de enfisema subcutdneo asociado
aneumomediastino en hombres jovenes previamente sanos,
de constitucion delgada y altos, de ahi el término “Sindrome
de Hamman” (2, 10). Posteriormente, en 1944, Macklin y
Macklin describieron las bases fisiopatoldgicas del proceso.
El NME se produce por la ruptura de los alvéolos terminales
con la consiguiente liberacién de aire al intersticio pulmonar,
el cual migra por la vaina de los vasos del hilio pulmonar
al mediastino (11).

El aumento brusco de la presion intraalveolar, efecto
Macklin, ocurre con mayor frecuencia en los pacientes
jovenes, debido a que el intersticio es mds eldstico y laxo;
mientras que en las personas mayores no es igual, y es
probable que por esta razén el NME no sea frecuente en
personas mayores de 60 afios de edad (11).

Los sintomas que generalmente predominan son el dolor
tordcico (que puede ser retroesternal e interescapular, con
irradiacidn al cuello y puede empeorar al inclinarse o con la

Figura 1. Se aprecian imdgenes tenues radioliicidas sugestivas de aire en el mediastino.
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Figura 2. Presencia de aire libre en la porcion superior del mediastino.

207



S.Campbell y cols.

Figura 3. Abundante aire libre en los tejidos blandos del cuello.

deglucién), seguidos por la tos y la disnea, mientras que el
signo clinico mds notorio es el enfisema subcutaneo (3, 4,7).
Manifestaciones que estuvieron presentes en el caso descrito.

Un signo considerado caracteristico y para algunos patog-
noménico, pero que no pudimos encontrar en el paciente es
el signo de Hamman (2). Este signo consiste en la crepitacion
que ocurre concomitantemente con el latido cardiaco y que
se percibe en la auscultacion de la regién anterior del torax.

En los exdmenes de laboratorio no existe un hallazgo
caracteristico que sugiera la presencia de un NME. Algunos
autores informan que los pacientes pueden presentar una
elevacion de los reactantes de fase aguda como la proteina
C reactiva (PCR) o leucocitosis; sin embargo, esto no es
significativo (3, 10). En este caso la PCR fue negativa,
mientras que existié leucocitosis con neutrofilia.

La radiografia de torax es el estudio inicial en la valora-
cion de pacientes en quienes se sospecha neumomediastino.
En este caso se tomd tinicamente la proyeccioén posteroan-
terior (PA), y se conoce que hasta 50% de los casos de
neumomediastino pueden pasar desapercibidos si solo se
realiza la proyeccion frontal (3). Es probable que por falta
de la proyeccidn lateral los médicos de urgencias no lo hayan
tenido en cuenta.

Diversos signos radiograficos han sido descritos y cuando
uno o mas de estos signos son evidentes nos ayuda al diag-
néstico de NME (Tabla 1). La tomografia computarizada es
mds sensible y especifica que la radiografia de térax para la
deteccion de neumomediastino. Ha demostrado ser superior
no solamente en el diagndstico sino en la localizacién, exten-
sién y en el diagnéstico diferencial, y se aconseja utilizar en
casos de sospecha de patologia pulmonar subyacente (13).

El diagndstico diferencial debe hacerse con otras causas
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Figura 4. Aire en el intersticio peribronquial y bordeando las estructuras vasculares.

Tabla 1. Signos radioldgicos en casos de neumomediastino.

Proyeccion Posteroanterior
Signo de la “doble pared bronquial”.
Definido por el gas de la pared de los bronquios centrales.

Signo del “diafragma continuo”.
Delimitacion de la cara superior del diafragma.

Signo de la “vela timica” o “alas de dngel”.
El gas en el mediastino separa el timo de las demds estructuras. Apreciable en
nifnos.

Signo del gas extrapleural.
El gas se extiende a la pared tordcica y separa la pleura parietal de la fascia endo-
tordcica.

Signo de la “arteria tubular”.

Delimitacién de los troncos supraadrticos.

Signo “V de Naclerio”.
Delimitacién del margen lateral de la aorta descendente y hemidiafragma izquierdo.

Signo de la “V”.
Se aprecia cuando el gas diseca la confluencia de los troncos venosos.

Signo del “casquete apical radiolticido”.
Cuando el gas mediastinal se extiende de manera apical y puede confundirse con

neumotorax.

Se puede encontrar.

Gas en el ligamento pulmonar, enfisema subcutdneo, neumopericardio, bandas
radioliicidas y burbujas gaseosas en los tejidos blandos paratraqueales, paraadrticos,
paracardiacos, etc.

Proyeccion lateral izquierda
Signo del “anillo alrededor de la arteria”.
Similar al signo de la arteria tubular. Delimitacién del contorno de la arteria
pulmonar.

Presencia de gas en el espacio retroesternal.
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de dolor toricico, en especial con aquellas que presenten
enfisema subcutdneo, como la perforacidn esofdgica espon-
tanea (sindrome de Boerhaave) y el neumotdrax espontineo.
Estas condiciones implican mayor gravedad y eventualmente
intervencién quirdrgica.

Se debe tener en cuenta que en ciertas ocasiones, la per-
cepcion visual de una imagen radiolégica o tomogréfica se
produce un fenémeno 6ptico denominado efecto Mach, que
puede hacernos confundir con NME, que podriamos llamar
“neumomediastino fantasma”. Este efecto son bandas finas,
radioldcidas, producto de un proceso fisiolégico que se
origina en la interfase entre objetos de distintas densidades,
e implica un proceso de inhibicién lateral en la retina que
tiene como fin mejorar el contraste en los objetos dando
mayor realce en los bordes, bandas que no son fisicamente
reales (15).

El tratamiento de los pacientes con NME es generalmente
sintomadtico y conservador, a pesar de lo impactante que pue-
den ser las imédgenes y la clinica asociada. La evolucién clinica
es igualmente favorable, autolimitada y la recurrencia es rara
(3,4, 10). El presente caso tuvo un tratamiento sintomatico
con una evolucién satisfactoria. Hasta el momento continua
asintomadtico después de tres meses de su egreso hospitalario.

El NME es una entidad que facilmente puede pasar
desapercibida, ya que se conoce poco, sus sintomas no
son especificos y tiene signos radiolégicos no faciles de
identificar. Debe tenerse en cuenta en todo paciente joven
que ingrese a los servicios de urgencias con dolor tordcico
y enfisema subcutdneo. Esto es fundamental en el enfoque
inicial que puede hacerse en el primer nivel de atencidn si
se tiene una alta sospecha clinica de la entidad.

Algunos autores prefieren seguir clasificando al neumo-
mediastino como primario (espontdneo) con sus factores
predisponentes o en secundario, y este a su vez en iatro-
génico y en traumdtico o no traumadtico. Sin embargo, en
el espontdneo incluyen factores predisponentes como el
tabaquismo, EPOC y drogas ilicitas que también incluyen
en el grupo no traumdtico (12, 13). Esto probablemente
crea mds confusidn que esclarecimiento en la clasificacion.

Consideramos que el término neumomediastino prima-
rio (espontdneo o idiopdtico), debe reservarse solamente
para aquellos casos en los que no se determina ninguna
causa, ya sea traumadtica, iatrogénicas, asociadas a una
enfermedad pulmonar subyacente o cuando no hay un
factor precipitante identificado. Los factores considerados
precipitantes pueden actuar por si solos como causa del
neumomediastino y también como evento desencadenante
en casos de enfermedad pulmonar. Si se identifica alguna
causa de las mencionadas el neumomediastino es secun-
dario. El término espontdneo implicaria la ocurrencia del
neumomediastino por s{ mismo, sin aparente causa que
lo provoque. Ahora es posible que para algunos autores,
lo expresado también se podria extrapolar para aquellas
situaciones en las que todavia mantenemos el término
espontdneo(a) (aborto espontdneo, neumotdrax espontineo,
perforacién esofdgica espontdnea, etc.), como para otros,
esto podria ser mds semdntico que practico. Mientras que
no exista una clasificacién adecuada y practica, nosotros
preferimos clasificarlo como aparece en la Figura 5. Si
existe una clasificacion similar realmente la desconocemos,
puesto que en la literatura revisada no encontramos una
orientacion parecida.

( NEUROMEDIASTINO )

PRIMARIO
Espontaneo o idiopatico

TRAUMATICO IATROGENICO
Contusion toracica Cualquier
Heridas penetrantes procedimiento

1 Enfermedad intersticial
1 Fibrosis quistica

1 Asma/Epoc

1 Infeccion, etc.

L 5 SECUNDARIO
ENFERMEDAD FACTOR
PULMONAR PRECIPITANTE?
SUBYACENTE'

2 Condiciones que impliquen maniobras de Valsalva
2 Drogas ilicitas

2 Tabaquismo

2 Deporte, etc.

Figura 5. Clasificacion del neumomediastino.
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El verdadero neumomediastino primario o espontdneo
es una condicion extremadamente rara, pero se han descrito
casos (14). Lo que consideramos NME ;es realmente es-
pontdneo? Si no existe ninguna causa subyacente para este
tipo de neumomediastino, ; por qué ocurre éste? ; Qué genera
el aumento de la presion intraalveolar para que ocurra su
ruptura? ;Existen condiciones muy sutiles o andmalas que
pasan desapercibidas? Para estos raros casos la condicién
anormal estaria por dilucidarse, lo cual no serfa fécil.

El pronéstico y manejo del NME es en general similar si
existe o no enfermedad pulmonar, diferente a lo que puede
ocurrir con el grupo traumadtico o iatrogénico.

En nuestro caso, el dnico factor precipitante fue el acceso
de tos ocasionado por la inhalacién de vapores de gasolina.
No existié ningin otro factor subyacente. Consideramos
que este caso deberia llamarse neumomediastino secundario
(a crisis tusigena y sin enfermedad pulmonar subyacente),
y no neumomediastino espontaneo. Este paciente ademds,
a diferencia de otros casos informados (3, 10), tenia una
constitucién atlética.

En conclusién, el neumomediastino puede convertirse
en un reto diagndstico en los servicios de urgencias, y debe
sospecharse en personas jovenes, especialmente hombres,
que consulten por dolor tordcico, disnea, tos y se encuentre
enfisema subcutdneo. Preferimos quitar el termino esponta-
neo para aquellos neumomediastinos en los que se identifica
una causa externa o factor precipitante, exista o no compro-
miso pulmonar subyacente. A pesar de tener un tratamiento
conservador y una evolucién satisfactoria, es una condicién
que impacta en el paciente y su familia.
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