[0212-7199(2000) 17: 12; pp 655-656]
ANALES DE MEDICINA INTERNA
Copyright © 2000 ARAN EDICIONES, SA.

AN. MED. INTERNA (Madrid)
Vol. 17, N.° 12, pp. 655-656, 2000

idiopatica

JM. CALVO ROMERO

RESUMEN

La asociacion de fibrosis pulmonar y neumomediastino es infre-
cuente. La tomografia computarizada es € método adecuado para la
deteccion de un pequefio neumomediastino, dificil de detectar mediante
laradiografia de térax. Se presenta un caso de fibrosis pulmonar idiopa
tica, con atagques frecuentes y severos de tos, que desarroll6 un neumo-
mediastino y un enfisema subcuténeo cervical, sin neumotdrax, en pro-
bable relacion con la rotura de bullas. La evolucion fue favorable con
tratamiento sintomético.
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SPONTANEOUS PNEUMOMEDIASTIUM AND IDIOPATHIC PUL -
MONARY FIBROS'S

ABSTRACT

The association between pulmonary fibrosis and pneumomediasti -
num is infrequent. Computed tomography is the suited method for the
detection of small pneumomediastinum, which is difficult to detect by
chest radiography. A case of idiopathic pulmonary fibrosis, with fre -
quent and violent cough, with pneumomediastinum and cervical subcu -
taneous emphysema, without pneumothorax, probably caused by rupture
of bullae is presented. The outcome was favourable with symptomatic
treatment.
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INTRODUCCION

El neumomediastino espontaneo es relativamente infre-
cuente y afecta fundamentalmente a adultos jévenes (1-3).
Habitual mente tiene un curso benigno y autolimitado, aunque
ocasionalmente puede recurrir (1-3). La asociacién de neumo-
mediastino esponténeo y fibrosis pulmonar es alin més infre-
cuente y solo se ha referido ocasionalmente en la literatura
(4). Se presenta una paciente con una fibrosis pulmonar idio-
patica (FPI) diagnosticada 13 afios antes, con atagues de tos
frecuentesy severos, que desarrollé un neumomediastinoy un
enfisema subcuténeo cervical, sin evidencia de neumotérax.

CASO APORTADO

Mujer de raza caucasiana de 61 afios de edad, diagnosticada 13
afos antes, mediante biopsia pulmonar transbronquial, de FPI. La
paciente habia sido tratada con corticoides hasta dos afios antes. Des-
de 20 meses antes recibia oxigenoterapia continua domiciliaria. Seis
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afos antes habia sido diagnosticada de un ulcus duodenal y no tenia
otros antecedentes de interés.

En la semana previa a su ingreso presentd ataques de tos frecuen-
tesy severos, sin expectoracion, fiebre ni aumento de su disnea habi-
tual. El diade suingreso acudi6 al servicio de Urgencias por un cua-
dro brusco de tumefaccion en la region cervical izquierda, dolor
centrotorécico intermitente, que aumentaba con la tos y los movi-
mientos respiratorios, y disnea de reposo.

A la exploracion fisica destacd la existencia de taquipnea (32
respiraciones/minuto), taquicardia (120 latidos/minuto), tumefaccion
y crepitacion en la region cervical izquierda, crepitantes finos en
ambos campos pulmonares y crepitacion a la auscultacion cardiaca
(signo de Hamman), no existiendo pulso paradgjico.

L os datos analiticos més relevantes fueron: leucocitos 23,9x10°%!
(80% neutrdfilos), hemoglobina 132 g/l, hematocrito 39,4%, LDH
342 U/l'y creatinquinasa 123 U/I. Los valores de la gasometria arterial
basal fueron: pH 7,47, PO, 54 torr, PCO, 36 torr, HCO3- 27,1 mmol/l
y saturacion de oxigeno 90%. El electrocardiograma mostré un ritmo
sinusal a 120 latidos por minuto, siendo €l resto del trazado normal.
Unaradiografia de cuello evidencié un enfisema cervical de predomi-
nio izquierdo. Unaradiografia de térax puso de manifiesto un patron
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defibrosis pulmonar bilateral més acusado en campos inferiores, sien-
do evidente en la proyeccion lateral (Fig. 1) la existencia de un neu-
momediastino anterior. Unatomografia computarizada (TC) de térax
objetivo la existencia de un patron acusado de fibrosis pulmonar bila-
teral, un neumomediastino y bullas aéreas de gran tamafio en el [6bu-
lo superior izquierdo, sin evidencia de neumotorax (Fig. 2).

Fig. 1. Radiografia de térax, proyeccion lateral (ver texto).

La evolucién fue favorable con tratamiento sintomético, desapa
reciendo a los 14 dias en los controles radiol6gicos el enfisema sub-
cutaneo y €l neumomediastino.

DISCUSION

El neumotdérax es una complicacion relativamente fre-
cuente de la FPI. McLoud et al. (5) refirieron una incidencia
del 7,4% en una serie de 95 casos. Por € contrario, la aso-
ciacion de neumomediastino y FPI esinfrecuentey se hareferido
ocasionalmente en laliteratura (4,6-8). En 1993, Fujiwara (4),
en una serie de 34 pacientes con fibrosis pulmonar o0 neumoni-
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Fig. 2. Tomografia computarizada de térax (ver texto).

tisintersticial, describid 5 casos de neumomediastino diagnos-
ticados mediante TC (todos ellos con pequefia cantidad de aire
mediastinico), 2 de ellos con neumotdrax concomitantey 4
con tos severa. El diagnostico de un neumomediastino puede
ser pasado por ato en laradiografia de térax si la cantidad de
aire mediastinico es escasa, por |o que puede que en el pasado
se haya infraestimado la frecuencia de esta asociacion (4).

Se haimplicado como mecanismo etiopatogénico del neu-
momediastino en la FPI la ruptura de alvéol os o quistes por
elevacion de la presion intrapulmonar (4,7,9). Ladistribucion
parcheada del proceso fibrético también puede jugar un papel,
produciendo enfisema local y sobredistension (7,9,10). En el
caso expuesto existian grandes bullas aéreas en €l 16bulo supe-
rior izquierdo, probablemente secundarias al proceso fibrdético,
cuya rotura razonablemente debi6 ser la fuente del neumome-
diastino y del enfisema subcutaneo, en relacion con € aumento
de la presion intrapulmonar causado por los ataques de tos,
siendo resefiable ademas la ausencia de neumotdérax.

L os sintomas mas frecuentes del neumomediastino espon-
téneo son e dolor torécico y la disnea. Puede existir con
menor frecuencia sintomas esofagicos, tales como disfagia y
odinofagia (3), ausentes en & caso expuesto. No obstante,
estos sintomas esofégicos pueden ser ocasionalmente los
dominantes (11). El signo de Hamman (crepitacion a la aus-
cultacion cardiaca) slo esta presente en aproximadamente un
40% de los casos (3) y resulta patognomonico de neumome-
diastino, salvo que exista un enfisema subcutaneo torécico,
gue causa crepitacion que puede confundirse con dicho signo.
El curso del neumomediastino espontaneo habitualmente es
benigno y autolimitado, como ocurrié en el caso que se presenta.
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