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HOSPITAL PEDIATRICO DOCENTE "CENTRO HABANA™

Neumomediastino en el nino. (Casuistica
en siete anos).

(Revisiébn de la literatura)

Por los Dres.:

ARISTIDES MARTINEZ CAMNALEJD." PEDRO GONZALEZ GUTIERREZ®®
y JOAQUIN DE LA LASTRA RODRIGUEZ""*

Martinez Canalejo. A. vy otros. Neumomediasting en el nifio, (Cazvistica en siete afos).
{Revisidn de lo literatura). Rev Cub Ped 51: 5, 1979,

Se plantea que la presencia de aire en el mediastine o neumomediasting, es un accidente
poco frecuente en el nifio, que en ocesiones complica ciertas afecciones de las vias res-
piratorias como la enfermedad alérgica bronquial, bronconeumonia, v también afecciones
virales como la rubéola y la gripe. A proposito de 18 casos observados en nuestro hos-
pital, desde enere de 1970 hasta enero del 1977 inclusive, se resumen las principales
caracteristicas clinicas, radiograficas y evolutivas de estos enfizemas. Se revisa la lite-
ratura y se sefala la hipdtesis patogénica gque actwalmente es més tenida en cuenta, asi
como los problemas terapéuticos. Se hacen recomendaciones al respecto.

INTRODUCCION

Ya en 1954 Moreno destaca la fre-
cugncia cada vez mavor de publicacio-
nes sobre este aspecto y su presenta-
cion algo frecuente en nuestro medio.

Se menciona que la enfermedad ha
sido descrita desde hace mas de un
siglo, vy que corresponden los primeros
casos a Guillot en 1853, En 1928, Strans-
ky revisa la literatura, y posteriormente
Gumbiner y Cutler, Heald y Wilder y
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Salomon, han hecho estudios de con-
junto sobre la afeccion.

Abrahamson v colaboradores se han
ocupado de este sindrome en el lactan.
te pasado el periodo neonatal,

Montalvo, en la literatura nacional,
presentd una casuistica de seis pacien-
tes en 1947,

Moreno y colaboradores en 1854, pu-
blican 10 casos y senalan por primera
vez en nuestra literatura el tratamiento
quirdrgico en los casos graves.

Neumomediastino

Consideraciones Generales

El aire puede llegar al mediastino por
diferentes vias. La ruptura de una ve-



sicula de enfisema, de una ampolla sub-
pleural o bien la vlceracidén de un foco
caseificado, pueden determinar la infil-
tracion gaseosa del tejido intersticial
pulmonar.”

El aire. siguiendo el trayecto de los
vasos pulmonares y de los bronquios
puede llegar al mediastino y por inva-
sion de la trama celular proxima suele
llegar hasta el cuello y aun extenderse
por la cara y torax.

El aire puede proceder de un neumo-
tdrax al penetrar a través de un desga-
rro de |la pleura mediastinica.” Otras ve-
ces procede de la tragquea de los bron-
quios principales o bien del eséfago*”
cuando estos drganos han sufrido una
rotura o una perforacién por un trauma-
tismo o por cualguier otra circunstan-
cia.

En ocasiones aparece el enfisema me-
diastinal en ausencia de las causas co-
nocidas [idiopatico o espontaneo).

Los procesos broncopulmonares infla-
matorios, enfisema pulmonar, tos feri-
na“’ o incluso simplemente un esfuerzo
fisico han sido sefalados como causa.

El neumomediastino puede presentar.
se en los nifos ademds como complica-
cion del asma, neumonitis, sarampion,
laringotraquecbronquitis aguda o por as-
piracion de un cuerpo extrafio” Se pre-
sume que pueden estar presentes defec-
los congénitos alveolares o pleurales.”

El mediastino, conjuntamente con el
resto del térax y el diafragma, constitu-
ye una unidad dindmica de tal forma que
la alteracidn de uno de estos componen-
tes ha de repercutir sobre los otros.

La presidn negativa intrapleural existe
en los dos hemitdrax v sus variaciones
respiratorias se realizan también sobre
el mediastino, en el que existe una pre-
sion negativa que se va transformando
poco a poco en positiva en sentido as-
cendente hasta la abertura superior del
torax.

Esta presidn negativa que existe en
el mediastino facilita la llegada de san.
gre al corazén y estd sometida, como
es natural, a las variaciones de presidn
que ocurren con la respiracién,
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Brecher, Mixer v Share han demos.
trado que la aceleracion circulatoria ha-
cia el corazén ocurre al comienzo de
la inspiracian.

Durante la espiracién forzada la pre-
sion en el mediastino se torna positiva,
lo que dificulta el aflujo de sangre al
corazon,

Durante la tos, el estornudo, o con la
maniobra de Valsalva, aumenta mucho
momentaneamente la presién intrame-
diastinica. En este grupo de pacientes,
fMacklin piensa que el aire procede de
paqueias roturas de los alvéolos pulmo-
nares (hiperpresion alveolar) v que al.
canza el mediastino siguiendo los espa-
cios perivasculares del pulman,

Cualquiera que sea su origen, la in-
filtracion gaseosa del mediastino hace
desaparecer la hipopresion natural y se
torna positiva la presién mediastinica,
lo que repercute rdpidamente sobre los
vasos venosos mediastinicos, venas pul-
monares bl vVenas cavas.

Jehn y Nissen encontraron que los
fendmenos compresivos son especial-
mente graves cuando la presidn positi
va alcanza unos 10 cm de agua,

La compresion, ademdas, se realiza so-
bre las auriculas, lo que determina una
gran dificultad para la llegada de san.
gre al corazon con caida del volumen
minuto cardiaco, taquicardia y gran des.
censo de la tensién arterial. Las venas
cervicales se tornan muy turgentes y el
paciente se ve ciandtico (taponamiento
cardiaco extrapericérdico).™”

Conocide es que la hiperinsuflacion
de los pulmones del lactante debido a
una enérgica respiracion artificial o a
ura anestesia con excesiva presién po-
sitiva puede conducir a la rotura alveo-
lar v el paso de aire al tejido conjuntivo
perivascular.'

Un traumatismo pulmonar puede oca-
sionar la entrada de aire en el mediasti-
no por neumotdrax de tensidn.

El neumoperitoneo de cualquier causa
puede introducir accidentalmente aire
en los planos aponeurdticos de la pared
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zbdominal que comunican con el me-
diastino, con el consiguiente neumome-
diasting.”

Han sido informados enfisemas me-
diastinales secundarios en toracocente-
sis, traqueostomias y toracotomia.’’

Vias de penelracién del aire en el me.
diastino

El aire puede llegar al mediastino si-
guiendo varios caminog '#'*

1 —A lo largo de los planos aponeurdti-
cos de cuello o faringe.

2— Desde el espacio retroperitoneal
por orificios diafragmaticos: secun.
darios a la rotura de una viscera
hueca o después de un neumoperi-
toneo o por insuflacién perirrenal
de aire.

3 — Por perforacion de tréquea, bron.
quios o esdfago (traumatismos o
dehiscencias de suturas de un mu-
fon bronguial).

i — Secundario a enfisema intersticial
de! pulmdn producido por rotura de
alvéolos (ésta puede producirse por
heridas penetrantes y fracturas o
aumento de la presidn intralveolar
en procesos como el parto, ventila-
cion mecanica y diversos tipos de
obstruccion bronguial, fundamental.
menté si es incompleta v produce
un mecanismo valvular.®*

5 — Directamente, por lesiones pene-
trantes en el mediastino que lo pon-
gan en comunicacion con el exte.
rior.**

MATERIAL ¥ METODO

Se revisan la totalidad de enfisemas
mediastinicos ocurridos en un periodo
de siete anos desde enero de 1970 a
enero de 1977, inclugive, en nuestro
centro hospitalario,

Se analizan descriptivamente las ca-
racteristicas  fundamentales presentes
en el cuadro clinico, estudio radiogra-
fico ¥ la instrumentacion o tratamiento
meédico o quirdrgico utilizado.
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Andlisis de la muestra estudiada

. Como vemos, practicamente existio
igual proporcién entre los menores y
mavyores de un afo [cuadro [).

Es evidente que en nuestro estudio
hubo un predominio de los nifios del
sexo masculino, como ha side informa.
do en la literatura [cuadro ).

El color de la piel estuvo de acuerdo
con la distribucién de la poblacion [cua.
dro 1),

CUADRO |1
EDAD
FPaclen-
tes
Menores de un aho:
1 a b6 meses 5
Tma 1 afo
Total 8
dayores de un aio;
1 a 4 ahos 1
3 a 10 anos 3
11 a 14 afos &
Total 10
CUADRO I
SEXO
Paciente
Sexo masculing 12
Sexo femening &
CUADRO M
COLOR DE LA PIEL
ch!snrg_
Blanca 14
Mestiza 3
Negra 1
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Como se observa, la disnea constitu-
yo el sintoma fundamental de ingreso o
consulta, explicada fundamentalmente
por la afeccién de base.

Los pacientes con aumento de volu-
men del cuello al momento de su ingre-
so lo presentaron como resultado de una
puncién yugular para extraccién de san-
gre en un caso, y el otro padecia de una
crisis aguda de asma bronquial con en-
fisema subcutaneo.

La fiebre y la tos estuvieron presen-
tes en un paciente que padecia de bron-
coneumonia y en otro afectado de larin-
gotraqueobronquitis aguda como mani-
festacion fundamental al ingreso (cua-
dro 1V).

La® polipnea estuvo presente en el
100% de los casos, la cianosis estuvo
presente en todos los casos graves en
que se realiz6 cervicomediastinotomia
anterior y en los casos de laringotra-
queobronquitis aguda que requirieron
traqueostomia.

CUADRO IV
MOTIVO DE INGRESO

Pacientes
Disnea 14
Aumento de volumen del cuello 2
Fiebre y tos 2

CUADRO V
ESTUDIO CLINICO
Manifestaciones
fundamentales Pacientes
Polipnea 18
Cianosis 6
Colapso circulatorio 2
Enfisema subcutaneo 12
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El colapso cireulatorio se atribuyé en
un paciente al neumomediastino y en
otro a su laringotraqueobronquitis agu-
da, ya que este paciente no requirié me-
diastinotomia (cuadro V).

Como se muestra en el cuadro ante-
rior, el asma bronquial constituyo Ja
causa fundamental del neumomediasti-
no. Un paciente fue ingresado dos veces
con intervalo de dos meses por C.A.A.B.
padeciendo un neumomediastino ante-
rior en ambas ocasiones, por lo que lo
consideramos como dos pacientes a los
efectos de nuestro estudio.

El enfisema mediastinal secundario a
las traqueostomias realizadas se presen-
t6 en un paciente por aspiracién de cuer-
po extrano en vias respiratorias y en
tres que padecian laringotraqueobron-
quitis aguda.

En un nifio se considerd espontaneo,
al relacionarlo con el esfuerzo de la tos.
Tuvimos ‘un paciente a- quien no se le
pudo atribuir causa alguna (cuadro VI).

CUADRO VI

AFECCION DE BASE
(CAUSA POSIBLE DEL ENFISEMA MEDIASTINAL)

Pacientes

9 (En C.AAAB. 7)
(En status A. 2)

Afeccién

Asma bronquial

Postraqueostomia 4
Sindrome de
Hamman-Rich
Broncenéumeonia -
Puncién yugular
Espontéaneo

De causa
no precisada 1

Total 18

[ TG
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En un paciente, a pesar de existir el
enfisema subcutdneo, no se demostrd
radiograficamente, pues al parecer el
estudio se realizd antes de presentarlo
el enfer=no,

En dos enfermos se asocié un neumo-
torax del lado izquierdo y en otro pa-
ciente en el lado derecho [cuadro VI

Fue necesario emplear diferentes téc-
nicas en seis pacientes en quienes se
asresentd enfisema mediastinal, aunque
silo en tres fue necesario la cervico-
mediastinotomia anterior. En un caso la
traqueostomia se realizd posteriormente
a la presentacion del neumomediastino
feuadro VI,

CUADRO VI
ESTUDIO RADIOGRAFICO

Manifestaciones Pacientes
Neumomediasting anterior 16
Neumomediasting posterior

Neumomediasting ant, v post.
Meumomediasting v neumotdrax

Enfizema subculdnso 1

CUADRO VI
TRATAMIENTO INSTRUMENTAL O QUIRURGICO

Caosos Instrumentacion Afeccidn

1 Esofagocospia

Broncoscopta Cuerpo extraio en

vias respiratorias

Tragueostomia
Cervicomediast, Ant,

1 Tragueostomia
cervicomediast, Ant. Hamman-Rich.

1 Cervicomediast. Ani. Bronconeumonia

t  Tragueostomia
Pleurotomia minima Laringotragueoiron.

quitis aguda
1 Laringoscopia directa
Traqueostomia ldem
1 Tragueostomia Idem
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Mortalidad

En la serie no hubo fallecimientos atri-
buibles al neumomediastino. Los dos 7a-
llecidos fueron el portador del sindrome
de Hamman-Rich y otro afecto de larin-
gotraquecbronquitis aguda que no reque-
ria aspiracion mediastinal y si traqueos.
tomia.

La estadia oscilé desde dos dias
[Hamman-Rich) hasta 106 dias (laringo-
traqueobronquitis aguda) para un pro.
medio de 186 dias.

DISCUSION

Muchas han sido las teorias que in-
tentan aclarar la patogénesis de los en-
fisemas mediastinales no traumaticos.

Interesante v al parecer real es la teo-
ria de AMacklin (1939). Bajo el efecto de
la insuflacidon se crea una hiperpresion
alveolar y una distensién alveolar, vy las
membranas alveolares forman un siste-
ma de tineles limitando los espacios
por donde pasan los vasos sanguingos
pulmonares, Al distenderse estas mem-
branas alveolares aumentan los espa-
cios perivasculares. Hay por lo tanto,
creacion de un desnivel de presion de
los alveolos y de los tejidos de co-
nexion subyacentes, o de ruptura alveo-
lar con fuga de aire a los espacios peri-
vasculares,

Por el contrario, no existe desnivel de
presion al nivel de las vainas perivascu-
lares, ya que bronquios y bronguioclos
pasan por la misma hipertensién de los
alveolos.

El aire migra hacia las vainas perivas-
culares de los vasos pequenos, jusia-
mente hasta los grandes vasos pulmona-
res formando un enfisema intersticial y
envaina al mediastino, Después atra-
viesa los puntos de menor resistencia
al nivel de la pleura mediastinica para
llegar al mediastino.’™

Thibeault’” estudit las secuencias de
cambios radiograficos del enfisema in-
tersticial pulmonar evolucionando hacia
la formacion de neumotdrax o neumo-
mediastine sugiriendo que la ruptura de
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los alveolos al espacio perivascular es
el evento inicial.

Siempre que ocurran conjuntamente
durante la evolucion de una enfermedad
enfisema intersticial pulmonar, neumo-
mediastino o neumotérax, el enfisema
intersticial pulmonar precede u ocurre
simulténeamente con el neumomedias-
tino o el neumotdrax.

Asi como el enfisema subcuténeo re-
presenta una véalvula de seguridad o me-
canismo de escape del aire atrapado en
el mediastino, el mediastino representa
un sitio o mecanismo de salida para el
enfisema intersticial pulmonar. Este en-
fisema intersticial es mas frecuente en
el nifio pretérmino quizés porque el feto
humano tiene un tejido conective maés
extenso que el lactante nacido a tér
minc,

Segun Emery™ la rotura de los alveo-
los en el tejido intersticial parecié ser
provocada por la presencia de moco con
escamas en los bronquiolos termina-
les y en los conductos alveolares. Se
crearia asi un mecanismo de valvula.

Bartolozzi, Vichi y Varone, sostienen
la misma hipdtesis etiopatogénica ex-
puesta por Macklin vy Emery.

El factor comin en las complicacio-
nes de neumomediastino. enfisema in-
intersticial pulmonar, neumotdrax y neu-
mopericardio (éste es exclusivo del neo-
nato] parece ser un aumento de la
presion intraalveolar (sindrome de blo-
queo de aire).

Mo se ha dado explicacion satisfacto-
ria para el movimiento de aire hacia el
pericardio aunque se ha sugerido que
ocurra a lo largo de las vainas venosas.

Manfield™ realizé preparaciones histi-
cas para demostrar el sitio de refleccion
del pericardio parietal al pericardio vis-
ceral cerca del ostivm de las venas pul-
monares, Estas revelaron un sitio de de-
bilidad potencial a la refleccidn. El teji-
do coldgeno del pericardio no es conti-
nuo alrededor del punto de refleccion,
sino que mas bien tiende a pasar peri-
féricamente contribuyendo a la vaina pe-
rivascular,

Clinicamente por lo general son reve-
ladores dos signos:**
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al La inflamacion del cuello con sensa-
cidn de crepitacion a veces traducido
por enfisema subcutdneo, a menudo
localizado en el cuello, en el rostro
¥ puede ser generalizado comprome-
tiendo al abdomen y los miembros.

b) La disnea aparece bruscamente o
agravada en un nifio que ha tenido
una disnea persistente. Otras mani-
festaciones como cianosis, dolor to-
récico, tos caprichosa que nos re-
cuerda la de la tos ferina pueden
estar presentes,

El enfisema subcutdneo no es signo
de la gravedad del proceso. El signo de
Hamman es infrecuente en el nifio.

En el neonato la mayoria de las veces
los sintomas son tan moderados que la
enfermedad sélo se descubre acciden-
talmente durante una exploracion radio-
griafica. Los enfisemas mas intensos se
reconocen por la ya referida tumefac-
cion del cuello o constituyen el origen
de un neumotérax expontineo.®

Las manifestaciones respiratorias in-
dependientemente de la edad suelen
preceder a las manifestaciones cardio-
vasculares de los casos graves (hipoten-
sién arterial, shock, tonos cardiacos apa-
gados],

No podemos olvidar que en el 25%
de pacientes traqueotomizados ocurre
enfisema mediastinal v el neumotérax
se asocia en el 15% .

Torrado®® informa para el neonato una
frecuencia de 6%. Ponté*’ nos senala
en su estudio que esta complicacion
[neumomediastino) es mas frecuente en
los varones.

La presencia de aire mediastinico |i-
bre detras del corazdn en el mediastino
inferior es tan insédlito que su presencia
debe alertarnos con respecto a la posi-
bilidad de su escape de este sitio al ab-
domen.” El neumoperitoneo secundario
al enfisema mediastinal en el neonato
siempre se acompand de aire en el es-
témago en todos los pacientes de Camp-
bell.

El prondstico de los enfisemas del me-
diastino estd dado fundamentalmente
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por la enfermedad de base aunque hay
varios factores a tener en cuenta como
S0

i) La rapidez de instalacion del enfise-
ma del mediastino.

2] La repercusion cardiovascular al im-
pedir el retorno venoso.

31 La etiologia,

4] La asociacion de neumotdérax uni o bi-
lateral.

5) La movilidad del neumomediastino.

6) La complicacion con neumopericardio
ien el neonato) o neumoperitoneo
masivo,

Radiograficamente con frecuencia ob-
servamos dos bandas claras laterome-
diales extendidas desde la base del cue-
llo hasta el diafragma rechazando los
pulmones lateralmente. A veces un cor-
don claro dobla el borde izquierdo del
corazon y el botdn adrtico visible tam-
hién a lo largo del borde derecho.

De perfil las placas son mucho mas
significativas y muestran un aumento
del espacio agreo retroesternal con lige-
ro rechazo del corazén'*** La expan-
sidn gaseosa a veces se prolonga al
espacio retrocardiaco.

En el lactante a veces puede despe-
gar al timo dando una imagen algo pecu-
liar; la placa frontal y lateral del tdrax
frecuentemente demuestra elevacidn
del timo.**

El enfisema mediastinal con frecuen-
cia estd enmascarado por el enfisema
subcutdneo o un desplazamiento del me-
diasting,

Conocido es que las radiotransparen-
cias al nivel del mediastino pueden de-
berse ademés.’ a hernia del pulmén o
mediastinica, abscesos mediastinicos vy
enfermedad quistica congénita del pul-
man.

En el lactante si hay neumotdrax aso-
ciado los bordes laterales del timo pue-
den verse pero no hay desplazamiento
de la glandula ¥ no existe banda radio-
transparente entre el timo y el corazon.

R.C.P.
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Morenc™ nos dice que la existencia
de una gran cantidad de aire en el me-
diastino por detrds del esternén en la
placa lateral sélo puede confundirse con
un enfisema localizado al lébulo de la
lingula.

Montalvo' nos relata que los campos
pulmonares pueden tener el aspecto de
lesiones bronconeumdnicas cuando en
realidad se trata de atelectasiags parce-
larias producidas por la compresion ex.
trinseca del aire contenido en el me-
diastino anterior.

Cumin® informa el neumomediastino
diagnistico sin complicaciones con esta
técnica.

El tratamiento debe ser prudente y el
menos agresivo posible, en la gran ma-
yoria. de casos son suficientes las me-
didas médicas. Los antibi6ticos por via
general deben ser sistematicos. Podran
usarse broncodilatadores si la afeccién
de base es el asma bronquial.

El paciente deberd tener una vigilan-
cia permanente sobre todo si de un lac-
tante se trata.

Si a pesar de las medidas anteriores
el estado del enfermo empeora debe
tenerse en cuenta el tratamiento quirdr-
gico en presencia de aumento de la difi.
cultad respiratoria (polipnea, angustia
respiratoria). Alteracidn marcada en |la
medicidn de los gases sanguineos. Sig.
nos de debilitamiento circulatorio (ta.
quicardia mantenida, cianosis, shock)
aunque no debemos esperar a que esto
legue.

El enfisema subcutdneo que da un as-
pecto angustioso al enfermo no debe
tenerse en cuenta en la decisién de la
conducta quiriirgica pues en realidad es
un mecanismo o valvula de seguridad.

El tratamiento guirdrgico preferido es
la cervicomediastinotomia anterior con
aspiracién continua.

_En los casos en que el mediastine su-
perior esté ocluido por cicatrices o por
un bocio retroesternal puede excepcio.
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nalmente hacerse necesario una medias-
tinotomia anterior paraesternal al nivel
de la segunda a cuarta costilla, otros
incluso han aconsejado la trepanacion
esternal.

La desaparicion del aire atrapado en el
mediastino es lenta y progresiva, no tan
répida como uno acostumbra a observar
en el neumotérax.

En algunes casos se ha propuesio la
tragueostomia, ésta reduce la presion
intrabronquial disminuye el espacio
muerto y permite una aspiracion eficaz
de las secreciones, asi como {a elimina-
cién del mecanismo valvular de 1a glo-
tis. Su indicacién es principalmente el
alzamiento faringo-traqueal favorecido
por la hipoventilacién y la hipersecre-
cién.

La traqueostomia puede remplazarse
por intubacién con una sonda de Portex,
sobre todo en el lactante ésta se ha
propuesto para impedir los esfuerzos
de la tos para glotis cerrada, favorecer
la espiracién y disminuir el exceso de
presién del arbol aéreo. Quizas el meca-
nismo valvular de la glotis no sea de su-
ficiente magnitud en el nifo como para
recomendar de rutina una tragueostomia
o intubacién endotraqueal ante un en-
fisema mediastinal en la infancia.

CONCLUSIONES

1. Ha sido el Asma bronquial la afec-
“cién fundamental como causa del
enfisema mediastinal, informéndo-
se como no frecuente en el adulto.
En orden de frecuencia tuvimos el
neumodediastino postragueostomia.

2. Sélo en tres casos fue necesario
el tratamiento quirdrgico para el
16,8% 'lo que nos demuestra que
las medidas médicas son fundamen-
tales en esta complicacién.

El pronéstico no estuvo determina-
do por el enfisema mediastinal y si
por la afeccién pulmonar de base.
Predominé el sexo masculino como
se informa en la literatura.

w

4. La radiologia y sobre todo la vista
lateral del térax son de primordial
importantia' en el diagnéstico.
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5. La polipnea estuvo presente en el
100% de los casos y el enfisema
subcutaneo en 12 pacientes para el
66,6%.

6. La cianosis es manifestacién de la
gravedad del proceso estando pre-
sente en los tres casos que recibie-
ron tratamiento quirdrgico.

7. Hemos preferido la anestesia local
para la cervicomediastinotomia an-
terior; de utilizarse intubacién en-
dotraqueal creemos debe realizarse
un momento antes de la incisidn
quirdrgica por el peligro potencial
de aumentar el enfisema medias-
tinal.

8. Son cada vez mas frecuentes los
informes de neumomediastino en la
infancia, fundamentalmente debido
a los adelantos en la ventilacién
mecanica y al uso de la presién po-
sitiva por lo que debemos esperar
un aumento en su presentacion.

9. Debe alertarnos la presencia de un
neumomediastino la posibilidad de
que se presente un neumotérax o
un neumopericardio fundamental-
mente en el neonato.

10. El tratamiento basico del neumome-
diastino es médico, indicandonos e!
deterioro de la funcién respiratoria
y de la funcién cardiovascular (cia-
nosis, hipotensién arterial, taquicar-
dia marcada) la necesidad de un
tratamiento quirdrgico.

11. En ocasiones, en el neonato, el enfi-
sema intersticial pulmonar nos aler-
ta de la posibilidad de la instala-
cién del enfisema mediastinal.

12. Son mas frecuentes los casos de
neumemediastine aislades que aso-
ciados a neumeotdrax estando éste
presente en el 13-15% de los casos
segun lo sefalado en la literatura.

13. No recomendamos el uso rutinario
de traqueostomia en el neumome-
diastino grave de la infancia como
se preconiza en el adulto.

R.C.P. g
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SUMMARY

Martinez Canalejo, A, et al. Prevmomediastiniim in the child. Seven year casuistry. Review
of literature. Rev Cub Ped 51: 5, 1979,

The accidental presence of air in the mediastinum, or pneumomediastinum, is a rare
event in the child and it cccasionally complicates certain respiratory ainway affections
such as the bronchial allergic disease, bronchopneumonia and also wviral affections as
rubella and influenza. Eighteen cases seen in our hospital from January 1970 up to Ja-
nuary 1977 are reported. and the main clinical, roentgenographic and evolutive charac-
teristics of emphysemas are summarized. Literature is reviewsd. and the most currently
accepted pathogenic hypothesis is pointed out, Therapeutic problems are mentioned.
Suggestions are made.

RESUME

Martinez Canalejo, A, et al. Pneumomeédiastin chez Nenfant. [Casuistique de sept années).
{Revue de lo Mitérature). Rev Cub Ped 51: 5. 1979,

La présence d'air dans le médiastin ou pneumomédiastin. c'est un accident peu fréquent
chez 'enfant, qui parfois complique certaines affections des voles respiratoires, telle que
la maladie allergique bronchique, !a bronchopneumonie, ainsi que les affections virales
dont la rubdole et la grippe. A propos de 18 cas observés & notre hapital depuis jan-
vier 1970 jusqu'a Janvier 1977, nous faisons le résumé des principales caractéristiques
cliniques, radiographiques et édvolutives de ces emphysémes, La littérature médicale est
revue, gt nous signalons 'hypothiése pathogénique dont on tient compte plus fréquem-
ment de nos jours, aingi que les problémes thérapeutiques, Mous faisons des recomman.
dations sur ce sujet,

PE3E
llatuHas HKamanexo, A. ¥ 1Dp. ilzeBMoCDEnOCTERME ‘)f pedéH-
xa (xa3yncTuxa, HMeBifag MeCTO B TEUEHM: CeMy JeT). ?Gﬁacp

JAUTEPATYDH) . Rev Cub FPed 51t 5, 1979.

NonyépruBaeTcA, 4TO MIDHCYTCTBME BOSAYEA B CLETOCTEHMM MK
B CcpelCCTeHHN DDemcTartdeT coloi nopaseHue, OYeHbB DEIKO -
BCTpedanueecs y Leléura,KoTOpoe B OTIeJBHHX CJayYasaX OCI0xK
HAGT HEXOTODEES DACCTDOICTBA IhMaTenmHux nyrel, BH2HBAA T&
Kipt ogpazor zadoneraid, Taniie KakK: ODOIDIIANBIAR ALTepPryd
ODOHXONHEBMOHNA, 3 Tax#e BEDYCHHe 3a00JeBaHMs, Kax - KODh
¥ rpmnn. PacoumarpuBaxTea 18 cayvaes, HaoALOABUUNCA B HE -
weM rocnoMTane ¢ susapa I970 no aueape 1977 roma, BRmoMM -
TeABHO. lleAaeTcA KpaTxui 0030D OCHOBHHX KAMHHYECKHX, pa -
BHOTPAGHYCCHKAX H 3BOJNRLUIOHHEX XapPaKTepLCTHK BMU'eyHAa3aHHEN
aHom3en. llposommtes xpatxnfl o030 mMenmuMHCRON AHTeDaTyDE-
YKA3HBAWTCA NATOreHIYMECHHE TIMOTE3H, KOTODHEe Haudoiee Hag
TO OPHHHMANTCA BO BHIMMAHUE B HacTOAlee BReMd, a TaKKe -
TepaneBTHYeCKEe Npodaesu, LANTCA NoNMe3HNe DPEKOMEHIAUMM B
3TOM OTHOWEHNHM,
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