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RESUMEN

El neumomediastino espontáneo es considerado como una 
entidad poco frecuente en pediatría, de incidencia muy variable. 
En la edad pediátrica se asocia a crisis asmática y a infecciones 
de la vía respiratoria, traumatismos, vómitos, esfuerzos intensos, 
estados de ansiedad con hiperventilación y el consumo de 
drogas. Se presenta el caso clínico de un niño de 5 años, 
previamente sano que desarrolla en forma brusca dificultad 
respiratoria y enfisema subcutáneo, que consulta en el Servicio 
de Urgencias, llegándose al diagnóstico de neumomediastino 
espontáneo. Se pretende resaltar las causas y los diagnósticos 
diferenciales que deben plantearse ante un paciente con estas 
características en la emergencia. 

Palabras claves: Neumomediastino espontáneo, dificultad 
respiratoria, pediatría.

INTRODUCCIÓN

El neumomediastino es la presencia de aire en el espacio 

mediastinal,  procedente de bronquios, alvéolos o de una 

ruptura esofágica, que viaja a través de las vainas 

vasculares y los planos tisulares hacia el espacio 

mediastinal y puede ser categorizado como espontáneo o 
(1)traumático.  

Las causas más frecuentes de Neumomediastino 

espontáneo en niños son: a) Condiciones Médicas: asma, 

fibrosis quística, infecciones del tracto respiratorio 

superior e inferior, enfermedad por reflujo gastro-

esofágico, atragantamiento, enfermedades reuma-

tológicas. b) Maniobras Respiratorias: Maniobras de 

Valsalva, Vómitos, Tos, llanto, grito, entrenamiento 

agotador, ejercicios centrífugos, hipernea, inhalación de 

helio, inhalación de drogas ilícitas, gases irritantes. c) 

Condiciones quirúrgicas: aspiración de cuerpo extraño,  

ruptura espontánea de esófago, perforación gástrica, 

ruptura de recto. d) Iatrogénicas: reanimación 

cardiopulmonar, extracción dentaria, maniobra de 
(1-6)Heimlich, test de función pulmonar .   

El neumomediastino espontáneo puede distinguirse 

asimismo en primario, cuando no existe enfermedad 

subyacente que podría predisponer al escape de aire y 

secundario cuando existe enfermedad de base 

predisponente como el asma o la fibrosis quística. El 

neumomediastino espontáneo es una patología 

infrecuente en los niños, de incidencia muy variable. En la 

edad pediátrica se asocia a crisis asmática y a infecciones 
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de la vía respiratoria,  traumatismos, vómitos, esfuerzos 

intensos, estados de ansiedad con hiperventilación y el 
(7-11)  consumo de drogas .
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Paciente de 5 años de edad, sexo masculino, eutrófico, que 

se presenta en el Servicio de Urgencias con dificultad 

respiratoria y tumefacción crepitante en el cuello y la 

región superior del tórax. Refería historia de tos de 

moderada intensidad, que se inició repentinamente 24 

horas antes de la consulta, no cianotizante, no disneizante, 

no emetizante. Fiebre,  8 horas antes del ingreso en una 

oportunidad, no graduada, que cedió con la 

administración de paracetamol. La tumefacción a nivel de 

la región cervical se había iniciado 3 horas antes del 

ingreso, y fue progresando y dificultando la respiración; 

no presentaba signos inflamatorios ni dolor. La madre lo 

había medicado con ambroxol y paracetamol. 

Al ingreso el paciente se encontraba activo, reactivo, 

conectado con el medio, pálido, con esfuerzo respiratorio 

y tiraje universal, con los siguientes signos vitales FR 36 

por minuto, FC 100 latidos por minuto, PA 100/60,  SatO2  

96%, Tº 36,5. Se observaba  tumefacción a nivel de la 

región cervical, bilateral, que se extendía a la parte 

anterior del tórax, con crepitación a la palpación. La 

auscultación pulmonar reveló espiración prolongada, 

murmullo vesicular rudo, subcrepitantes y sibilancias en 

ambos campos. En el aspecto cardiovascular, los pulsos 

periféricos eran  palpables, llenado capilar menor a 2 

segundos, con auscultación cardíaca de características 

normales. El resto del examen físico sin datos de 

anormalidades.

Se realizó Radiografía de tórax postero- anterior 

(Figura 1, 2 y 3) donde se constató aire en tejido celular 

subcutáneo a nivel del cuello y  en el mediastino, 

visualizándose el mismo rodeando la silueta cardíaca y 

ascendiendo hacia la región cervical, no se observó 

neumotórax.

Figura 1. Descripción de la Radiografía: 1- Signo el diafragma continuo, 

en el cual el aire mediastinal es visto como una línea en la superficie 
superior del diafragma separado del corazón.2- Signo de la V de 
Naclerio, en el cual una línea de gas desciende al costado de la aorta 
descendente lateralmente y llega hasta el hemidiafragma izquierdo.

Figura 2. Radiografía lateral de tórax que permite apreciar aire en el 
mediastino.

Figura 3. Radiografía lateral de cuello en la que se observa el enfisema 
subcutáneo.

 

 

Antecedentes patológicos personales: sin antecedentes de 

broncoespasmos. Presentó convulsión afebril en una 

oportunidad a los 2 años de edad,  por lo que recibió 

tratamiento con fenitoína por un año, por indicación del 

neurólogo. 

Se le administró O2 de apoyo más nebulización con 

salbutamol e hidrocortisona por vía endovenosa a 

10mg/kg. Recibió dipirona 20mg/kp para calmar el dolor 

a nivel de la zona de la tumefacción. Se le realizó un 

Hemograma  que mostró GB: 10.000 N: 70% L: 22%.

El estudio de Tomografía computarizada de tórax 

confirma la presencia de neumomediastino y enfisema 

subcutáneo (Figura 4).

Figura 4. Tomografía computarizada de tórax que muestra el efisema 
subcutáneo.
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Se realizó posteriormente una fibrobroncoscopía que 

informó: no se corrobora presencia de cuerpo extraño a 

nivel subglótico, traqueal o bronquial, mucosa 

laringotraqueal congestiva y ligeramente edematosa,  con 

escasa secreción  mucoide. 

El paciente se recuperó por completo y fue dado de alta en 

72 horas.

DISCUSIÓN

El Neumomediastino espontaneo es más frecuente en 

adultos jóvenes, sobre todo en varones. En niños su 

hallazgo es extremadamente raro. En el ámbito 

hospitalario supone el 0,06% de los ingresos en un 

servicio de Pediatría. Las causas más frecuentes del 

neumomediastino en niños son las exacerbaciones del 

asma (59-75%), seguido de las infecciones respiratorias 

(16-28%),  otras posibles causas son la presencia de un 

cuerpo extraño en la vía respiratoria o esófago, la 

inhalación de drogas, el ejercicio físico (sobre todo 

natación, tenis, culturismo, etc.), la deglución forzada y 

aquellas enfermedades o situaciones que predisponen a la 
(1-5)realización de maniobras de Valsalva .

En el estudio realizado por V. Almadana Pacheco y 

colaboradores del Servicio de Neumología, Hospital 

Virgen Macarena de Sevilla, encontraron una amplia 

relación con asma bronquial por lo que, la disnea y la 

auscultación de sibilancias eran lo más frecuente. El 
(8-10)enfisema subcutáneo estaba presente en el 50% . Para 

llegar al diagnóstico, es suficiente un estudio radiológico 

convencional de tórax, aunque en algún caso de hallazgo 
(12-15)dudoso, la TAC puede ser de utilidad . 

La radiografía anteroposterior de tórax  puede mostrar el 

enfisema subcutáneo con el signo de la vela del timo (el 

timo se eleva por la presencia de aire), el neumopericardio 

(presencia de aire delante del pericardio), el signo del 

anillo alrededor de la arteria pulmonar o sus ramas (el aire 

está alrededor de la arteria), el signo de la arteria tubular  o 

de Naclerio (aire adyacente a las ramas principales de la 

aorta), el signo de la doble pared bronquial (aire dentro y 

fuera del bronquio), el signo del diafragma continuo (aire 

atrapado detrás del pericardio), el signo extrapleural (aire 

entre la pleura parietal y el diafragma o el mediastino) y la 
(13-15)presencia de aire en el ligamento pulmonar .

La fibrobroncoscopia y la esofagoscopia no son estudios 

de rutina utilizados como screening, serán solicitados 
(1,14,15)según la sospecha clínica .

El conocimiento de la fisiopatología permite determinar el 

factor desencadenante y establecer un tratamiento que en 

la mayoría de los casos será conservador.

Este cuadro suele evolucionar en forma rápida y benigna, 

mejorando en pocos días. El tratamiento es sintomático, 

con reposo, analgesia y apoyo de oxígeno suplementario 
(2)según necesidad .

En nuestro paciente el neumotórax espontaneo se produjo 

en el contexto de un episodio de sibilancias inducidas por 

una infección viral en un paciente no asmático y la TAC y 

fibrobroncoscopia excluyeron otras causas del evento. 

Este caso representa una etiología poco común pero 

posible de la dificultad respiratoria en la urgencia 

pediátrica.
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