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Por ser de particular importancia el
reconocimiento y el manejo del neu-
momediastino y neumotérax produci-
dos en el curso del edema pulmonar,
reviste interés la resefia de dos casos
€n que se presentd esta complicacién.

CASO N° 1.—Estudiante varén re-
sidente en Quito, de 17 afios de edad,
quien pasé tres meses en gira por va-
rios lugares de los Estados Unidos. Los
ultimos dias permanecié en Chicago,
Estado de Illinois (altitud 48 m.) y Ile-
g0 a Quito (altitud 2.850 m.) por avién
el 4 de octubre de 1963. Al dia siguien-
te por la tarde presents tos seca al co-
mienzo y luego con pequena cantidad
de expectoracidn. Por la noche del
mismo dia, después de concurrir a una
funcién de cine, 1a tos y expectoracién

Se incrementaron y apareci6 disnea. A
las 8,30 de 1a manana del dia 6 de oc-

tubre de 1963 el paciente se encontra-
ba en ortépnea, con angustia, sudor
protuso, cianosis marcada, tos con ex-
pectoracion espumosa rosada abundan-

FIGURA 1

. [ [ 4 . 4 ten_
Radiografia antero-posterior de torax. Ex
sa infiltracion pulmonar bilateral. Caso N° 1.
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te. Temperatura 36, 6° C,, pglso' 148,
presién arterial 110/80, respu:acmnes
48. En auscultacion se encontro abun-
dantes rales humedos gruesos en toda
la extension de los campos pulmonfa’-
res. En radiografia pulmonar se vié
(Fig. 1) extensa infiltracién pulmonar

bilateral.

En la sangre se encontré 16,8 gr. de
hemoglobina, 8.500 leucocitos con 80 por
ciento de segmentados y 18 por cien-
to de linfocitos, 56 por ciento de hema-
tocrito, 3 mm. de eritrosedimentacidn
(Wintrobe). Se le colocé en tienda de
oxigeno y se le administrs morfina,
aminofilina y digital por via endove-
nosa y se practicé flebotomia de 300
cc. A las 10 a. m. todos los sintomas
habian mejorado; pero a las 11,30 a.
M. se quejo de opresién precordia] Vv
de la base del cuello. A las 3,30 p. m.
habian nuevamente aumentado la dis-
nea y la cianosis, aunque la tos y ex-
pectoracién se mantenfan atenuadas.
El reconocimiento tisico revel$ en es-
te momento hiperresonancis del térax,
disminucign del murmullo vesicular y
unos pocos rales basales. El cuello es-
taba engrosado Y Se palpaba crepita

ICO y enfise-
ma subcutineo. En 13 misma tarde se

procedi6é a drenar e] ajpe del espacio
pleural izquierdo mediante la ecoloes.
cion de sonda en un eSpacio pleural y
aspiracion continua Suave. Al dia si-
guiente se efectud el mismo procedi..
miento en el lado derecho. FJ dia 8 de
octubre de 1963 por la mafiana Presen-

\

FIGURA 2

Edema pulmonar de altura complicado con
neumotorax bilateral, enfisema mediastinico y
subecutaneo.

té fiebre de 37,5° C. y expectoracidn
mucopurulenta ligeramente hemoptoi-
ca. El cultivo de] esputo indentificé
Streptococcus byogenes beta hemoliti-
co sensible gz cloranfenicol, tetracicli-
na, eritromicina y turadantina. EI tra-
tamiento se continué con oxigeno, di-
gital y cloranfenico] La recuperacidn
fue répida y fue dado de alta a los nue-
ve dias de hospitalizacién. ILa radio-
gratia de 28 de octubre de 1963 (Fig.
3) fue completamente normal.

CASO N°¢ 2.—Conscripto de 23 anos,
regresé a Quito el 25 de octubre de
1965 desde Arenillas, Provincia de El
Oro, localidad que se encuentra al ni-
vel del mar, donde permanecié algtn
tiempo. A Ias 48 horas de estar en Qui-
to acusé opresién y dolor precordial,
cefalea, disnea de pequenos esfuerzos.
Tuvo también tos con expectoracién
Mmucosa. Al paciente se Ie encontrd cia-
nético, angustiado. Habis polipnea ¥
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Luego de 9 dias de tratamiento desaparecen
los signos patologicos registrados en las ra-
o diografias anteriores,

tiraje intercostal. Pulso 135, tempera-
tura rectal 38,99 C, TA 85/60. Los to-
nos cardiacos fueron normales. En am-
bos pulmones hubo rales de medianas
burbujas. En la sangre se halls 16.000
leucocitos y eritrosedimentacién de 4
mm. Al dia siguiente se constaté cre-
pitacién en la fosa supraesternal y en
la zona preesternal y en radiografia in-
filtracién bilateral (Figs. 4 y 5)) signos
de enfisema mediastinal Y un pequeno
neumotérax. El tratamiento se efectud
con ambiente hiimedo y oxigeno en ca-
mara & permanencia, morfina, tranqui-
lizantes y cloranfenicol. ILa reaccién
fue satisfactoria y el enfermo salié del
hospital a log siete dias cuando se en-

contro la radiografia con pulmones cla-
ros (Fig. 6).

COMENTARIOS

Como 1o ha demostrado experimen-
talmente Macklin (1), la ruptura de

alveolos pulmonares ocasiona como
fenémeno inicial el enfisema pulmonar
Intersticial. Introduciendo un catéter
en bronquios de gatos e insuflando ai-
e a presion, este investigador observd
que el aire se escapa de los alveolos de
“tipo marginal”, o sea los que asientan
sobre bronquios, vasos sanguineos, te-
Jido conectivo y pleura. E] gas pasa ai
tejido conectivo y sobre todo se en-
Cuentra a lo largo de las vainas de los
vasos sanguineos por donde sigue ha-
cia el mediastino. De aqui avanza lue-
g0 por el cuello al tejido subcuténeo, y
por abajo, a lo largo de Ia aorta y el
esofago, al espacio retroperitoneal. Un
exceso de aire puede irrumpir al es-
pacio pleural por ruptura de la pleura
mediastinal o puede invadir 1a cavidad
peritoneal. Otro factor patogénico se-
ria la reduccién de la luz vascular
obrando en conjuncién con la disten-
sion e hipertensién alveolar. En todo
caso, deberia crearse una gradiente en-

FIGURA 4

Infiltraciéon bilateral, signos de enlfllosezma
mediastinal y neumotoérax. Caso N¥ 2.
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tre el alveolo y el espacio perivascu-
lar para que pueda realizarse la- irrup-
cion del aire. Por otro lado, Kirshner
y Strauss en un estudio clinico y pa-
toldgico (2) encontraron que, produ-
cido el enfisema intersticial pulmonar,
el aire pasaba a las vainas peribron-
quiales y perivasculares y a los tabi-
ques interlobulillares. Si invade el
mediastino, puede perforar la delicada
pleura mediastinal y ocasionar neumo-
téorax con mas frecuencia en el lado
izquierdo (3) pero puede ser bilateral
(4, 5, 6). También el aire puede emi-

e

. FIGURA 5

Rgdlograf_ia lateral de térax. Se observan los

mismos signos patoldgicos registrados en la
radiografia de la Fig, N° 4,

grar en forma centrifuga a lo largo de
los mismos tejidos peribronquiovascu-
lares y septales y formar burbujas sub-
pleurales, la ruptura de las cuales es
otra causa de neumotédrax. Reciente-
mente Lilliard y Allen (7) han infor-
mado de dos casos en que el neumo-
mediastino dio paso del aire 3] espacio

extrapleural entre la pleura parietal y
la pared toréxica.

FIGURA 6
Luego de 7 dias de tratamiento se observa
normalizacion y clarificacion de campos

pulmonares. Caso N°? 2. i

Son causas de ruptura alveolar los
esfuerzos fisicos, especialmente con la
glotis cerrada como puede acontecer
en el parto o con los golpes de tos in-
tensa, (neumonia, coqueluche) o cuan-
do hay obstruccién bronquial (cuerpos
extranos, asma, infecciones bronquia-
les).

La complicacién es particularmente
frecuente en el recién nacido por la
menor resistencia en los tejidos y se
presenta en casos de infecciones, aspi-
racion de liquido amniético, hemorra-
gia pulmonar, atelectasia e hipoplasia
congénita o por las maniobras de res-
piracién artificial. Para unos (8, 9), la
prematurez tiene preminencia en la
produccién del enfisema intersticial ¥
los fenémenos subsiguientes, mientras
que para otros (2, 10), mas bien se pre-
senta en los recién nacidos sanos que
respiran adecuadamente.

En el edema pulmonar agudo se ha

encontrado con poca frecuencia neumo-
mediastino, enfisema subcutineo, neu-
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motérax y neumoperiténeo, curiosa-
mente mas en casos de infarto del mio-
cardio (11, 12). La tos intensa y la dis-
nea pueden explicar la ruptura de los
alveolos. La rareza de la complica-
cion quiza sea porque la presion hi-
drostatica crecida en el edema contra-
rresta el aumento de la presion del ai-
re alveolar creandose una situacion in-

versa a lo que senalan los Maklin (13)
como favorecedora del enfisema in-
tersticial, o sea la disminucion del con-
tenido vascular. Neonatos efectos de
cardiopatia congénita que ocasiona
congestion y edema pulmonar, no es-
tin expuestos a presentar enfisema in-
tersticial segiin Kirshner y Strauss
(2). Sin embargo, conforme a los mis-
mos autores, cuando el edema y el
trastorno respiratorio obedecen a he-
morragia intracraneal con hipoxia, el
enfisema intersticial se desarrolla de
manera espontanea o a poco de las
maniobras de resucitacion.

El edema pulmonar de altura es una
enfermedad que se diagnostica cada
vez con mayor frecuencia. Se debe a
una hipoxia brusca y resulta en au-
mento del gasto cardiaco y del volu-
men sanguineo, vasoconstriciéon pre-
capilar con hipertensién pulmonar se-
cundaria y permeabilidad capilar in-
crementada (14). Entre nosotros, Sal-
vador y Gonzilez (15) entre 1945 y
1965 han recopilado 22 casos de la en-
fermedad en la ciudad de Quito en
personas de 7 a 30 afios de edad. Uno
de sus casos (J. M.) es el ntimero 2

bd

de la presente publicacién y otro de

los mismos (J. E.) presenté también
enfisema mediastinal.

El nUmero mayor de casos, 332,
ha sido recientemente reportado pof
Singh (16). En este trabajo o en otra
bibliografia de que se ha dispuesto so-
bre el tema, no se menciona la compli-

cacion de neumomediastino ni neumo-
torax.

Se comprende la gravedad que pue-
de alcanzar un caso de edema pulmo-
nar complicado con enfisema medias-
tinal y ocupacién pleural con aire que
bien pueden pasar desapercibidos. En
el edema pulmonar, la rigidez del ér-
gano obstaculiza la mecénica de la
ventilacién, la ocupacién alveolar por
trasudados estorba la difusién y la ré-
mora circulatoria anade otro elemento
en contra de la funcién normal. El co-
lapso pulmonar por el neumotérax em-
peora la situacién por la eliminacién
de mayor cantidad de superficie difu-
sora y disminuye la perfusién por el
colapso vascular. El neumomediasti-
no, que generalmente no tiene efecto
sobre la circulacion, en casos extremos
puede ocasionar el aplastamiento del
corazén y grandes vasos, con efecto de
un verdadero tamponamiento cardiaco
en forma parecida a lo que sucede con
los grandes derrames pericardicos
(17). De alli que el reconocimiento
precoz del escape del aire sea de mu-
cha importancia.

El enfisema intersticial del pulmon
no se puede reconocer ni por sintomas
ni radiograficamente. El enfisema me-
diastinico, en cambio, se manifiesta por
dolor retroesternal ¥y auscultatoria-
mente se puede identificar sobre el
4rea precordial (4,17) ruidos caracte-
risticos como crujidos sincrénicos con
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el sistole que a veces so6lo se oyen con
el paciente sentado o en decubito la-
teral izquierdo. El diagnéstico se hace
mas aparente cuando se puede com-
probar enfisema subcutaneo que co-
mienza en la fosa supraesternal. En la
radiografia, el enfisema mediastinal se
presenta con trazos claros a lo largo
de los bordes de la sombra mediasti-
nal incluyendo los del corazén. En ni-
fios puede encontrarse levantada la co-
la del timo. En vistas laterales se ve
aumentado el espacio y la claridad re-
troesternal, procedimiento mas nutil
que la radiografia standard (7). Asi-
mismo, el aire es identificable en los
espacios subcutaneos e intermuscula-
res de la pared toracica. En el neu-
motorax, cuando es de cierta magni-
tud, deberia pensarse si, a pesar
de una aparente buena respuesta al
tratamiento del edema pulmonar, los
sintomas reaparecen, particularmente
la disnea. El murmullo vesicular pue-
de atenuarse o abolirse y los estertores
del edema dejan de oirse. La confir-
macién se la tiene con la radiografia
y de alli la conveniencia de repetirse
ese examen con frecuencia, cada 24

horas o con menores intervalos si es
necesario.

RESUMEN

Se presentan dos casos de ederma
pulmonar de altura que se complica-
ron con enfisema mediastinico y neu-
motoérax, uno de los cuales necesitd
como medida de emergencia el drena-
je de aire de ambos espacios pleurales.
Se discute la patogenia del proceso

ey

que, por observaciones patoldgicas y
experimentales, se explica por la rup
tura de alveolos y salida de aire a lag
vainas perivasculares desde donde si.
gue al mediastino o al espacio sub.
pleural periférico. Luego puede pro-
ducirse perforacién de la pleura e in-
vasion de la cavidad pleural. Se in-
siste sobre la importancia del recono-
cimiento y tratamiento de la compli-
cacion aludida, y se senala la rareza
v las posibles causas de la misma.

SUMMARY

Two cases of high altitude pulmona-
ry edema are reported which were
complicated with pneumomediastinum
and pneumothorax. In one of them bi-
lateral pleural air drainage was re-
quired as an emergency procedure
According to pathological observation
and experimental work, air leaks from
ruptured alveoli to perivascular she-
aths later reaching the mediastinum
or subpleural space in the periphery
of the lung. Following perforation of
the pleura, the pleural space is inva-
ded. It is pointed out how important
is the recognizance and proper ma-
nagement of the condition. It is also

noted the rarity and possible causes
of it.
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