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El enfisema intersticial se define como
la entrada de aire dentro del tejido
conjuntivo que forma el estroma del
pulmén, mediastino o tejido subcutaneo.
El enfisema subcutaneo es una entidad
muy rara, estimandose su incidencia en
0.8 por cada cien mil habitantes.'?’

En la mayoria de veces es debido a una
ruptura de alveolos, la que puede suceder
de manera espontanea, particularmente
en presencia de obstruccion bronquica y
tos persistente o ser secundaria a traumas
toracicos incluyendo heridas penetran-
tes, traqueostomia, instrumentacion de
vias aéreas, respiracion asistida, resucita-
cion cardiorespiratoria o inhalacion de ga-
ses irritantes, causas todas que incluyen
presiones de aire anormales. (2:3:4:5)

El aumento de una presion intrapleu-
ral negativa en presencia de grados signi-
ficativos de colapso pulmonar puede au-
mentar el gradiente de presion transal-
veolar y causar la ruptura de los al-
veolos. {2:3.4,5)
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No.deCasos .............. . 24
Edad Promedio............. 3.0afios
Sexo Masculino. . ... ..oovueunn 79.1%

En todos los casos la ruptura alveolar
es presumiblemente aumentada durante
la inspiracion y como durante la expira-
cion el pulmoén se colapsa, esta se cierra
y bloquea el escape de aire. De esta for-
ma, como un mecanismo de vélvula se
produce una progresiva acumulacién de
aire que diseca a través del tejido con-
juntivo de la pared alveolar dentro y a
través de los tabiques fibrosis pulmona-
res para alcanzar mediastino y de aquf
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en ocasiones al tejido subcutaneo.(2.3.4.5)

Si la coleccion de aire es pequefia no
tiene ninguna importancia desde el punto
de vista clinico, sin embargo, las grandes
acumulaciones de aire pueden comprimir
los pequefios vasos pulmonares creando
un grave impedimento a la circulacion
pulmonar y produciendo un cuadro clini-
co caracterizado por marcada dificultad
respiratoria y cianosis severa que a menu-
do ocasiona la muerte. (2.3:4.5)

Si el aire escdpa a través de tejidos
subcutaneos hacia el cuello, cabeza y
pared tordcica, el paciente luce como si

“hubiera sido inflado” de manera alar-

mante aunque usualmente inofensiva. La
mayoria de las veces este aire se reabsor-
be prontamente dependiendo del cierre
de la puerta de entrada. (2.3.4.5)

Hace 3 décadas Macklin y Macklin? des-

cribieron el desarrollo teérico y la pro-
gresion del enfisema intersticial intrapul-
monar postulando que el aire libre bajo
tension en el mediastino puede romper
directamente hacia dentro de la cavidad
pleural o pericardica o extenderse en el
mediastino a lo largo de la vainas vascula-
res o nerviosas o alaporcion cefélica del
esofago dentro del cuello o caudalmente
a través de las aperturas diafragmaticas
normales dentro del abdomen.™

El aire puede llegar a él por 4 vias
esenciales:

1.— Después de lesion traumdtica con
perforacion del esofago, de la traquea o
de algln bronquio.

2.— De regiones extratoracicas por
extension a lo largo de las fascias cervica-
les.

3.— Por diseccion a lo largo de los
espacios retroperitoneales.

4.— A partir de los alveolos por la via
intersticial del pulmén (via menos fre-
cuente).

El fenémeno inicial es: 1)— Una rup-
tura alveolar intraparenquimatosa secun-
daria: a)— un estado inflamatorio u obs-
truccién bronquiolar; b)— el aumento
brusco de la presidn intraalveolar (tos,
vomitos violentos, asma y laringitis); ¢)—

la reduccion del calibre de los vasos pul-
monares (IVD, estenosis, insuficiencia val-
vular pulmonar).

CUADRO CLINICO

DISNEA. ........ casos %
BISRER:ovvuny = . 17 708
ALETEO NASAL. ..... 11 458
RETRACCION

INTERCOSTAL. ...... 10 416
TOS.cocsnmaonn s i 25.0
FIEBRE. ............ 4 166
CIANOSIS <. v svics 3 125
DOLOR TORAXICO. .. 1 4.1

Cual que sea la causa, la creacion de
un gradiente de presion dentro del alveo-
lo, su ruptura, entrafia una huida de aire
dentro del parenguima. Este enfisema
intersticial conduce a una migracion de
aire a lo largo de los axis conjuntivos-
vasculares hasta el mediastino, de alla, el
aire acumulado bajo presion puede esca-
parse por 3 dias: hacia los espacios
subcutaneos del cuello y de la cara, hacia
los espacios retroperitoneales a lo largo
de la aorta, hacia la pleura visceral con
creacién de un pneumotodrax.

Estos hechos condicionan la sintoma-
tologia del pneumomediastino.

La puesta en tensiébn mediastinal en-

" trafia una comprension traqueal y puede

terminar en una verdadera tamponada
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con compresion cardiaca y vascular.

Aire en el mediastino es visible como
sombras lineales o burbujas localizadas
centralmente o en pequefias colecciones
a lo largo de sus margenes. Son mds visi-
bles entre el esternon y el corazdn y entre
éste y aorta descendente en una radio-
grafia lateral.' ")

En proyecciones posteroanteriores la
pleura mediastinica aparece desplazada
lateralmente creando una linea longitu-
dinal paralela al borde del corazén y
separado de éste por gas, ésto usualmen-
te es mas visible en lado izquierdo. La
misma sombra puede identificarse a lo
largo de la aorta descendente. !’

PNEUMOMEDIASTINO

NosdEGasos. = sthuie 1 awe . el
Edad Promedio. . o5 .. an . bafios
MBS o wi aviod damnics & 20%
CONDICIONES

ASOCIADAS CASOS %
PNEUMONIA. . ... ; 4 80
SARAMPION..... : 1 20
PAPILOMAS

LARINGEOS. .... . 1 20
SEPTICEMIA. . ... i 1 20

NOTA: 4 de esta serie tuvieron bronco-
pneumonia 80% como Gnico ha-
llazgo pulmonar causante del
pneumomediastino.

En el infante el timo a menudo se
diseca del resto de estructuras mediasti-
nicas y se eleva por el gas con bordes
inferiores bien delimitados (timo volante)
y el lado inferior externo puede, sobre to-
do a la derecha, presentar una imagen de
vela latina (Spinnaker sail sign).

El aire del mediastino puede disemi-
narse lejos de éste por el hecho de que
todos los planos de tejido conjuntivo
en el cuerpo se comunican entre si.

La diseccion al cuello es com(n aun-
que algo menos en nifios.1!

Puede haber diseminacion a hombros,
pared toracica o cabeza, y muy rara vez
al espacio retroperitoneal.

RESULTADOS:

La edad promedio de esta revision

fue de 3.0 afios y 79.10/0 eran varones.
Esto es llamativo, pues en adultos jove-
nes, sequnda y tercera década, existe es-
te predominio para los secundarios a
pneumomediastino espontdneo, sin em-
bargo, esto no se ha descrito en nifios.

Las condiciones asociadas al enfisema
subcutaneo fueron: Bronconeumonia;
500/0; Pneumotérax, 37.50/0; Derrame
Pleural y/o Empiema, 33.30/0; Fistula
Broncopleural, 12.50/0; Septicemia,
12.50/0; Sarampion, 12.50/0; Heridas de
Térax, 8.30/0; Atelectasia, 8.30/0; Asma
Bronquial, 4.10/0 y Papiloma Laringeo,
4.10/0.

En 8 de estos casos, 33.30/0, el enfise-
ma subcutdneo fue debido a toractomia,
pleurotomf{a, o implantaciéon de un sello
de agua. En el resto la causa de la pro-
duccién del enfisema subcutaneo no fue
conocida y por lo tanto presumimos
que fue esponténea.

Entre las causas comunes del pneumo-
mediastino estadn las neumopatias agudas
o cronicas, asociadas a tos persistente
asi como el pneumotodrax particularmente
en el perfodo neonatal. La causa predis-
ponente mas frecuente de esta serie la
constituye la broncopneumonia con 12
casos, 500/0. Tres de ellos por sarampidn

lo que constituye un 12.50/0 del total
de la serie y 250/0 de los pacientes con
pneumonia. El pneumomediastino y enfi-
sema subcutineo de estos pacientes se
desarrollé espontaneamente.

Nuestra segunda condicion predispo-
nente fue el pneumotorax, 9 casos,
37.50/0; 6 de ellos ocurrieron a seguidas
de bronconeumonia, siendo 2 de estos
un pioneumotorax; 2 fueron secundarios
a trauma y un tercero a un cuerpo
extrafio en vias aéreas superiores.

La edad promedio de estos casos fue
solo de 1.5 afios, lo que contrasta con la
serie que fue de 3.0, confirmando lo ya
descrito en la literatura, que sucede mu-
cho més frecuentemente en las primeras
etapas de la vida del nifio.

El 16.10/0, correspondid a condicio-
nes obstructivas de vias aéreas incluyendo
un caso de asma bronquial.

Hasta la década de 1960, sélo habian
descritos unos 20 casos de pneumome-
diastino y enfisema subcutaneo como
complicacion de asma.

Sélo un 8.30/0, fue secundario a heri-
das de torax, sin embargo, en 8 casos el
enfisema subcutineo se debid a procedi-
mientos traumatizantes del torax, tales

como toracotomia o instalacion de sello
de agua. Ningln caso fue debido a ruptu-
ra de esofago.

Las manifestaciones clinicas primor-
diales fueron disnea, 70.80/0, 17 casos,
sequido de aleteo nasal y retraccion in-
tercostal con 45.8 y 41.60/0, 11 y 10
casos respectivamente.

Nos llama notoriamente la atencion
el hecho de que tos, fiebre y cianosis
fueron raramente mencionados en los
expedientes por lo que mostraron porcen-
taje de 25, 16.6 y 12.50/0, respectivamen-
te.

La evaluacion semiologica pulmonar
mostré una disminucion del murmullo
vesicular en 54.10/0 y estertores crepi-
tantes en 33.30/0.

La mortalidad fue de 34.70/0, siendo
las causas: septicemiaen 2 casos y cuerpo

DECESOS. ........ B 34.7%
CONDICIONES

SUBYACENTES CASOS %
BRONCOPNEUMONIA 3 375
PNEUMOTORAX 3 375
SEPTICEMIA 2 25.0
CUERPO EXTRANO 1 12.5
LARINGOTRAQUEITIS 1 125
EMPIEMA 1 12.5
SARAMPION 1 12.5
CARDIOPATIA

CONGENITA 1 12.5
INSUFICIENCIA

CARDIACA 1 12,5
FISTULA

BRONCOPLEURAL 1 125

NOTA: Maltiples condiciones en un mis-
mo caso fue un hallazgo frecuen-
te.

extrafio, laringotraqueitis, empiema, sa-
rampion, fistula broncopleural, cardio-
patia congénita e insuficiencia cardiaca,
un caso cada uno. La edad promedio de
los fallecidos fue de 1 afio y 1 mes lo
que quizds podrd indicar un peor pro-
nostico a edades mas tempranas de la
vida.

2—ACTA MEDICA DOMINICANA



CONCLUSIONES:

Hemos revisado 24 casos de enfisema
intersticial en nifios con una edad media
de 3 afios. El 79.10/0 eran varones. Una

CONDICIONES ASOCIADAS
CASOS %

BRONCOPNEUMONIA 12 50.0
PNEUMOTORAX 9:- 375
DERRAME PLEURAL
Y/0 EMPIEMA 8 333
FISTULA
BRONCOPLEURAL 3 *12h
SEPTICEMIA 3 - 125
SARAMPION 3 =125
HERIDAS TORAXICAS 2 8.3
ATELECTASIA 2 8.3
ASMA BRONQUIAL 1 4.1
LARINGOTRAQUEITIS 1 4.1
PAPILOMATOSIS
LARINGEA 1 4.1

CUERPO EXTRANO EN

TRAQUEA 1 4.1
NOTA: a)— Multiples condiciones en un
mismo caso fueron frecuen-
tes.

b)— Procedimientos quirGrgicos
de torax fueron responsa-
bles en ocho casos, 33.3%

broncopneumonia se encontré en la mi-
tad de los casos, sequida de pneumotorax
y derrame pleural y/o empiema con 37.5
y 33.30/0, respectivamente. La mortali-
dad fue de 34.70/0.
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