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Neumomediastino espontaneo en edad

pediatrica

Spontaneous Pneumomediastinum in pediatric patient
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El neumomediastino espontdneo (NE) se define como la
presencia de aire o gas en el mediastino; primario (espontaneo
y sin enfermedad subyacente) o secundario (traumatico o en
relacion a enfermedad de base). Es una enfermedad de escasa
incidencia (quizas infraestimada) y en general benigna en la
edad infantil pediatrica, causado por aumento del gradiente
de presion alveolo-intersticial o la ruptura alveolar y la disec-
cion de aire en el mediastino y el hilio (1,2)

Su presentacidn clinica es variable sin que existan sin-
tomas ni signos patognomaonicos para su diagndstico. Es mas
frecuente en niflos asmaticos, con fibrosis quistica o pacientes
con infecciones respiratorias aunque puede ocurrir en pacien-
tes que realicen maniobras de Valsalva bruscas incluyendo
tos, esfuerzos intensos, vomitos fuertes o sibilancias por pri-
mera vez (estas ultimas con pocos casos descritos), estados
de ansiedad con hiperventilacidn, traumatismos, consumo de
drogas, aspiracion de cuerpo extrafio, ruptura espontanea de
esofago, perforacidon gastrica, reanimacion cardiopulmonar,
maniobra de Heimlich o extraccién dentaria (3,4,5,6)

Presentamos el caso de un paciente varén de 11 afios que
consulté en el servicio de Urgencias Extrahospitalarias (UE)
por disnea y estridor laringeo de inicio brusco sin anteceden-
tes personales de interés. La auscultacion respiratoria (AR) era
normal, no presentaba otros sintomas acompaniantes. La satu-
racion de oxigeno era del 90%. Se pautd budesonida inhalada
junto prednisolona oral 0.8mg/kg dosis Unica y se trasladé al
hospital de referencia donde objetivaron mejoria del nifio tras
nuevo aerosol de budesonida. Al alta se encontraba con buen
estado general, sin disnea, AR normal y saturacién de 02 99%.
Quince horas mas tarde comenzé de nuevo con sensacién dis-
neica y dolor toracico que se irradiaba a hemitérax izquierdo y
acudid de nuevo a UE. Tras una anamnesis detallada, el pacien-
te referia ejercicio intenso la tarde anterior. En la exploracién
presentaba buen estado general con sensacidn disneica y leve
taquipnea. En la AR se apreciaba un buen murmullo vesicu-
lar sin ruidos patoldgicos y una auscultacidn cardiaca ritmica
sin soplos. La exploracidn de la orofaringe era normal y tenia
una saturacién del 99%. Destacaba la realizacién de una inspi-
raciéon profunda cada 6-7 ciclos respiratorios normales. En el
electrocardiograma se observaba un ritmo sinusal a 100 lati-
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dos por minuto con bloqueo de rama derecha sin alteraciones
de la repolarizacion compatible con la normalidad segun la
edad del paciente.

Se decidié nuevo traslado al hospital para realizacion de
pruebas complementarias y valoraciéon con juicio clinico de
neumomediastino. En la Radiografia (Rx) de Torax se apreciaba
silueta cardiaca rodeada de pequefio halo aéreo también exis-
tente en borde superior de ambos hemidiafragmas compatible
con neumomediastino.

Como diagndsticos diferenciales se consideraron: laringi-
tis, crup laringeo, cuerpo extrafio vias aéreas superiores, crisis
asmatica y neumotdrax.

El NE es una patologia poco frecuente en pediatria. Cli-
nicamente el sintoma mas frecuente es el dolor toracico. Es
necesaria una anamnesis y exploracion fisica detalladas ya que
en ocasiones puede presentarse como disnea, cervicalgia, hin-
chazoén en el cuello, odinofagia o disfonia, por tanto, una vez
que se descartan otras causas y sin enfermedad de base, el
dolor toracico y la disnea deben considerarse como posibilidad
de NE en el diagndstico diferencial. (1)

La Rx de térax confirma el diagndstico si se realizan la
proyeccion posteroanterior y lateral ya que hasta la mitad de
los NE pueden pasar desapercibidos si no se realiza la proyec-
cion lateral (1,2). La existencia del signo de Hamman o el enfi-
sema subcutdneo apoya el diagndstico. En adultos se describe
una arritmia ciclica respiratoria (que si presentaba nuestro pa-
ciente). La presencia de recurrencias es escasa.

La evolucion del NE es por lo general benigna que requie-
re de tratamiento de soporte y conservador y en muchos de
los casos puede tratarse de forma ambulatoria; la necesidad
de ingreso vendrd determinada en gran parte por la causa
subyacente en caso de que estuviese presente. Su resolucion
suele ser espontanea y autolimitada y no suele producir reper-
cusiones respiratorias importantes (1)

Aunque es una entidad poco frecuente en pediatria debe
tenerse en cuenta en el diagndstico diferencial ante cualquier
nifo con dolor toracico y disnea de instauracién aguda.
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Cancer de vejiga
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El cédncer de vejiga representa el 5% de todos los tumores
malignos en Estados Unidos, siendo su incidencia progresiva-
mente mas elevada en los ultimos afios como consecuencia del
aumento de la exposicidn a factores de riesgo y el aumento de
la esperanza de vida. Suele presentarse con mayor frecuencia en
personas de edad avanzada, con una edad promedio al diagndsti-
co de 73 afios. La proporcion de padecer este tipo de cancer es de
3-4:1 del hombre con respecto a la mujer (1-3).

El principal factor de riesgo para padecer cancer de vejiga
es la exposicion al tabaco, suponiendo al menos un riesgo 3 ve-
ces mayor de presentar esta patologia. Otros factores de riesgo
modificables relacionados con la aparicién de esta neoplasia
son la exposicidon a aminas aromaticas en lugares de trabajo, la
presencia de arsénico en agua potable, el consumo de algunos
tipos de medicamentos o productos de herbolario, la existencia
de infecciones (como la esquistosomiasis), quimioterapia previa
con ciclofosfamida. Entre los factores de riesgo no modificables
se encuentran la edad, el sexo y la raza, siendo mas frecuente en
el hombre blanco y enfermedades genéticas hereditarias (1-3).

La manifestacion clinica mas habitual en el cancer de veji-
ga es la aparicion de hematuria macroscépica, aunque ante una
hematuria microscépica repetida en un paciente con factores de
riesgo, hay que tener en cuenta esta posibilidad y sospecharla. En
caso de hematuria macroscépica monosintomatica se recomien-
da la realizacién de uretrocistoscopia para estudio pormenoriza-
do de la uretra y cavidad vesical. Ante la presencia de hematu-
ria microscopica, ademas de descartar otras posibles causas, es
recomendable al menos la realizacién de estudio completo del
aparato urinario mediante ecografia y citologia urinaria. Cuando
se llega al diagnostico clinico de neoplasia vesical (por cistoscopia
u otra prueba de imagen) se recomienda en primer lugar la rea-
lizacidén de una reseccién transuretral de vejiga (RTU-V) que sirve
de diagndstico histoldgico y como tratamiento en los canceres de
vejiga no musculo-infiltrante. Desde el punto de vista clinico es
muy Util la distincién entre cancer vesical no musculo-infiltrante
(CVNMI) y céncer vesical musculo-infiltrante (CVMI) puesto que
el tratamiento difiere considerablemente (1).

En caso de CVNMI cabe distinguir fundamentalmente tres
grupos de riesgo (bajo, intermedio y alto). En el grupo de bajo
riesgo el tratamiento consiste ademas de la RTU-V en la instila-
cion precoz postoperatoria y Unica de quimioterapia intravesical.
En el grupo de riesgo intermedio, se recomienda ademas de la
RTU-V la instilacién de quimioterapia intravesical como maximo
1 aflo o bien instilacion con BCG hasta 1 afio igualmente. En el
grupo de alto riesgo se recomienda la RTU-V asociada a instila-
ciones de BCG entre 1-3 afios. Existe un subgrupo de pacientes
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de muy alto riesgo (en los que previamente ha fallado la BCG o
en los que la histologia es muy desfavorable) en los que puede in-
dicarse Cistoprostatectomia radical como tratamiento mas apro-
piado. Aunque no existe un esquema de seguimiento establecido
en este tipo de pacientes con CVNMI, se recomienda cistoscopia
y citologia a los 3 meses de la RTU-V y posteriormente espaciarlas
cada 6-12 meses (en funcion del riesgo) hasta 5-10 afios (1, 2).
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En caso de CVMI se recomienda la realizacion de Cistopros-
tatectomia radical como tratamiento estdndar con derivacién
continente siempre que sea posible (a excepcion de neoplasia
que afecte al trigono o uretra prostatica fundamentalmente). La
quimioterapia neoadyuvante basada en cisplastino ha demostra-
do aumentar la supervivencia en 5%-8% a los 5 afios en este tipo
de pacientes por lo que esta recomendada, debiéndose suspen-
der en caso de intolerancia o progresion de la enfermedad para
realizar de forma inmediata la Cistoprostatectomia radical. No
se debe retrasar mas de 3 meses la cirugia para evitar aumentar
el riesgo de progresion y muerte cancer-especifica. La quimio-
terapia adyuvante no estd indicada de forma sistematica tras la
Cistoprostatectomia radical, mientras que la Radioterapia externa
sélo se contempla cuando el paciente no es candidato a cirugia o
cuando se pretende un tratamiento multimodal de conservacién
vesical. Habitualmente el tratamiento multimodal para terapia
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