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Resumen 
Presentamos el caso de un enfisema cervicofacial y 
neumomediastino de instauración aguda en un 
paciente varón de 27 años, secundario a 
manipulación dental. Se exponen los aspectos clínicos 
más característicos de este cuadro. Destacamos la 
necesidad de realizar un estudio radiológico de la 
zona comprometida para confirmar la sospecha 
diagnóstica, así como de la hospitalización del 
paciente para su observación e instauración de 
antibioterapia profiláctica. 

Palabras clave: Enfisema cervicofacial. Pneumome­
diastino. Manipulación dental. 

Introducción 
Los enfisemas subcutáneos cervicofaciales y los 

enfisemas mediastínicos se originan por la entrada de 
aire a partir de las vías aéreo-digestivas hacia los teji­
dos blandos subyacentes, provocando una disección 
de los mismos. Se han descrito numerosas causas rela­
cionadas con traumatismos o cirugía en el territorio 
maxilofacial1.2, traumatismos traqueosofágicos3, neo­
plasias de las vías aéreo-digestivas y barotraumas pul­
monares por ventilación mecánica4, así como tras 
manipulación dentaria;·8. Muchos de estos pacientes 
son trasladados a un servicio de urgencias, por lo que 
creemos que este cuadro clínico debe ser correcta-
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mente diagnosticado y tratado debido a las posibles 
complicaciones que puede presentar. 

Caso clínico 
Se trata de un paciente varón de 27 años sin ante­

cedentes médicos de interés que presentó, mientras se 
le realizaba la extracción del 3.er molar inferior dere­
cho bajo anestesia local y utilizando instrumental 
odontológico de aire y agua a alta presión, dolor e 
inflamación brusca de toda la hemicara derecha, 
acompañado de disfagia, sensación opresiva torácica 
que le dificultaba la respiración y cambios en la tona­
lidad de la voz. Debido a esta complicación, el dentis­
ta decidió suspender la intervención y acompañar al 
paciente a nuestro servicio de urgencias. 

A su llegada se apreció una tumefacción crepitante y 
dolorosa a la presión de toda la hernicara derecha inclu­
yendo la región supraciliar, periorbitaria y cigomática, 
así como de toda la región cervical y zona ¿upra e infra­
clavicular homolateral, llegando hasta la línea media 
del esternón. La piel de la zona inflamada no presenta­
ba cambios de coloración ni de temperatura. 

Las constantes vitales, tensión arterial, pulso y tem­
peratura, fueron en todo momento normales. 

A la exploración endoscópica faringolaríngea se 
apreció un coágulo en el lugar de la extracción, ligera 
inflamación en el área del trígono retromolar derecho 
y un abombamiento de toda la pared posterior de la 
hipofaringe; la permeabilidad de la luz laríngea y la 
movilidad de ambas cuerdas vocales eran normales. 

Se practicó un estudio radiológico de cráneo, de 
cuello y de tórax, donde se apreciaba la existencia de 
enfisema subcutáneo en cara, cuello, incluyendo espa­
cio retrofaríngeo y neumomediastino. (Figuras 1 y 2). 
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La bioquímica sérica y el hemograma fueron nor­
males. 

Se decidió su ingreso en el servicio de ORL y se 
instauró un tratamiento profiláctico antibiótico con 
penicilina G intravenosa a dosis de 2 millones cada 6 
horas, antiinflamatorios (prednisona intravenosa 60 
mg cada 24 horas con pauta descendente) y vendaje 
compresivo cervicofacial. 

El paciente fue dado de alta a los 6 días tras la 
resolución completa del cuadro. 

Discusión 
La aparición de un enfisema cervicofacial y 

mediastínico secundario a traumatismo en las vías 
aéreo-digestivas y su relación con la utilización de 
material odontológico que emplea aire y agua a pre­
sión para realizar tratamiento ortodóncico, es una 
complicación descrita con relativa frecuencia en la 
literatura médica,g. 

La entrada masiva de aire entre la mucosa gingival 
y el periostio de la mandíbula puede provocar una 

Figura 2. 

disección de los planos cervicales subyacentes hasta el 
mediastino, provocando un neumomediastino. El terri­
torio del 1.0, 2.° Y 3.° molar está en comunicación con 
el espacio sublingual y submandibular, que se comu­
nican a su vez con el espacio pterigomandibular, para­
faríngeo y retrofaríngeo; es a través de este espacio la 
comunicación más directa entre la boca y el mediasti-
no. 

La crepitación es patognomónico del enfisema, sin 
embargo, en algunas ocasiones puede no existir difi­
cultando su diagnóstico. Por ello debemos real izar 
cuando sospechamos la existencia de enfisema radio­
grafías simples de la zona afectada, que nos mostrarán 
la existencia de aire disecando los tejidos blandos. 
Sospecharemos un enfisema subcutáneo secundario a 
infección por anaerobios cuando coexisten con sÍnto­
mas sistémicos como fiebre o sensación distérmica y 
eritema local cervicofacial. 

La evolución del enfisema es habitualmente satis­
factoria y se reabsorbe el aire en el plazo de 5 a 10 
días6.9 Sin embargo, es necesario un diagnóstico pre-
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coz, pues las complicaciones derivadas de este proce­
so pueden ser severas y poner en peligro la vida del 
enfermo. En primer lugar, puede existir compromiso 
de la vía aérea por aparición de enfisema a nivel retro­
faríngeo y cervical profundo que provoque disnea, 
siendo necesario incluso, en algún caso, realizar una 
traqueotomía para permeabilizar la vía aérea hasta que 
desaparezca el enfisemal• La segunda gran complica­
ción es la aparición de un neumomediastino y secun­
dariamente una mediastinitis por paso de gérmenes a 
través de una zona presumiblemente contaminada 
como es la boca, que se acompaña de unos altos índi­
ces de mortalidadL9• También se han descrito otro tipo 
de complicaciones menos frecuentes como pueden ser 
neumotórax, neumopericardio o afectación del nervio 
óptico por enfisema orbitario71O• 

Debemos hacer un diagnóstico diferencial ante 
toda inflamación cervicofacial aparecida tras la mani­
pulación dental que incluye angioedema, hematoma, 
celulitis subcutánea, fascitis necrotizante8 y reacción 
anafiláctica al anestésico. 

El ingreso hospitalario de estos pacientes es obli­
gado, fundamentaln1ente para vigilancia y diagnóstico 
precoz de las complicaciones que hemos descrito. 

El tratamiento más conecto es antibioterapia profi­
láctica, incluyendo a gérmenes anaerobios durante el 
período que dure la inflamación, antiinflamatorios y 
tratamiento con vendaje compresivo de la zona que 
favorezca la reabsorción del aire. 
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