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Respiratory syncytial virus: not only bronchiolitis in infants

El neumomediastino espontáneo se define como la presencia de aire dentro del mediastino. Se origina 
generalmente por una fuga de aire por aumento de presión en el alveolo. La incidencia en la edad 
pediátrica se encuentra entre 1/8000 y 1/15 000, con dos picos de edad: menores de cuatro años y de 
entre 13 a 17 años. En el primer grupo suele asociarse a una infección del tracto respiratorio, una crisis 
asmática o por aspiración de cuerpo extraño, mientras que en el segundo suele originarse tras actividad 
física intensa. Se ha descrito la implicación de virus como influenza o bocavirus en la fisiopatología de 
esta entidad, pero hasta el momento muy pocos casos se han descrito en relación con el virus 
respiratorio sincitial. La clínica más frecuente es dolor torácico junto con disnea y enfisema subcutáneo 
como signo característico. El diagnóstico en casi todos los casos lo dará la radiografía de tórax. El 
manejo dependerá del grado de afectación y su repercusión, por lo que variará desde observación hasta 
ingreso en una Unidad de Cuidados Intensivos. El tratamiento será de soporte y el de las complicaciones 
asociadas, no se suelen dar recurrencias y el pronóstico suele ser bueno en la mayor parte de los casos. 

Spontaneous pneumomediastinum is defined as free air or gas contained within the mediastinum. It 
originates from the rupture of alveolar space because of high pressures. The incidence of spontaneous 
pneumomediastinum in pediatrics is between 1/8000 to 1/15 000 with two age peaks; under 4 years 
old and between 13 to 17 years old. First group is characterized by being secondarily accompanied by 
an infection of the respiratory tract, asthmatic exacerbation or foreign body aspiration while the se-
cond one usually originates after intense physical activity. Influenza or bocavirus have been related 
with the pathology of this entity, but few cases have been written in relation to respiratory syncytial 
virus. The most common symptoms are chest pain and dyspnea with subcutaneous emphysema as a 
characteristic sign. Diagnosis in almost all cases will be given by a chest X-ray. Management will de-
pend on the degree of involvement and its repercussion, which will spread from observation to admis-
sion to the ICU. Conservative therapy and treatment of associated complications are usually sufficient, 
there are few recurrences and the prognosis is good in most of cases. 
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INTRODUCCIÓN

El neumomediastino (NM) se define como la pre-
sencia de aire en la cavidad mediastínica. Las pri-
meras definiciones datan de 1819 por René-
Theophile Laennec, pero no fue hasta 1939 cuando 

Louis Virgil Hamman describió el neumomediasti-
no espontáneo (NME) como aquella entidad que 
consiste en la presencia de aire en mediastino sin 
traumatismo, cirugía o procedimiento médico 
(como la ventilación mecánica) que pueda haberla 
causado1. 

Cómo citar este artículo: Del Castillo Velilla I, Carvajal Alonso-Barajas ME, González Marín MA, Arrabal Vela MA. Virus respiratorio sincitial: no 
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La fisiopatología consiste en un aumento de pre-
sión en el interior de los alveolos que produce que 
se rompan. Esa salida de aire se expande del inters-
ticio pulmonar hasta llegar al mediastino. De ahí 
se puede extender hasta espacios más lejanos 
como el cervical, submandibular (provocando enfi-
sema subcutáneo al situarse entre diferentes pla-
nos de la piel), pericárdico (neumopericardio), eso-
fágico o paravertebral (neumorraquis). La presencia 
de aire en regiones del organismo que en situacio-
nes normales no lo presentan origina los síntomas 
y signos clásicos de esta patología y se puede ver 
reflejado en las pruebas de imagen. 

La incidencia de NME en la edad pediátrica varía en 
función de la población estudiada, pero aproxima-
damente se encuentra entre 1/8000 y 1/15 0002. 
Se han descrito clásicamente dos picos de inciden-
cia en la edad pediátrica. El primero entre los seis 
meses y los cuatro años de edad y el segundo entre 
los 15 y los 18 años de edad3. Por otro lado, habría 
que añadir los casos que se presentan en periodo 
neonatal en los que se estima una incidencia de 
entre 1,7 a 2,5/10004. 

En cuanto a los factores de riesgo, numerosos es-
tudios comentan la influencia de diversos factores 
en el primer grupo de edad como son las infeccio-
nes del tracto respiratorio, ya sean del tracto respi-
ratorio superior, causadas por virus como bocavi-
rus o influenza, episodios de crisis asmática o de 
aspiración de cuerpo extraño. En muy pocos casos 
se describe la implicación de otros virus como el 
virus respiratorio sincitial (VRS) en esta entidad5. 
En el otro grupo de edad, una actividad física in-
tensa podría facilitar el desencadenamiento del 
neumomediastino2. En el periodo neonatal se han 
encontrado asociación significativa con parto con 
distocia de hombros, sin encontrarla con otros fac-
tores como macrosomía, recién nacido postérmino 
o partos prolongados. 

Se presenta un caso clínico que representa al primer 
grupo y en concreto en el contexto de una infección 
del tracto respiratorio por VRS, a diferencia de otros 
casos publicados previamente en esta revista6.

CASO CLÍNICO

Niña de tres años y medio de edad que acude con-
sulta de Atención Primaria por decaimiento y difi-
cultad respiratoria desde hace dos horas. Asocia 
fiebre de hasta 38,5 °C de 24 horas de evolución que 
cede con antitérmicos a dosis correctas. No presen-
ta otra sintomatología acompañante. Hermana lac-
tante de seis meses que cursa en el momento ac-
tual una bronquiolitis leve manejada de forma 
ambulatoria, con seguimiento en la consulta. 

En la exploración, destaca una frecuencia respira-
toria elevada, tiraje subcostal marcado y una satu-
ración de oxígeno mediante pulsioximetría entre 
92-93%. Asocia crepitación a la palpación de regio-
nes cervical derecha y preesternal (enfisema sub-
cutáneo) y a la auscultación pulmonar, un crujido 
tanto en inspiración como en espiración (signo de 
Hamman). 

Se realiza una radiografía de tórax (Fig. 1) en la que 
se aprecia un enfisema subcutáneo en la región 
supraclavicular derecha y un neumomediastino 
que se ve reflejado como aire ectópico alrededor 
del botón aórtico. Se deriva a la paciente a Urgen-
cias del hospital de referencia, donde se mantiene 
en observación mientras se inicia tratamiento de 

Figura 1. Neumomediastino con enfisema 
subcutáneo supraclavicular predominantemente 
derecho
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broncoespasmo agudo con broncodilatadores en 
aerosol y prednisolona (a dosis de 2 mg/kg), así 
como oxigenoterapia con gafas nasales a 1 lpm. Al 
presentarse en época epidémica, se extraen test 
rápidos de influenza A y B, con resultado negativo; 
y de VRS, con resultado positivo. 

Tras 24 horas de observación se constata la mejo-
ría clínica, con ausencia de necesidad de oxigeno-
terapia. Se realiza radiografía de control que mues-
tra ligera mejoría radiográfica con persistencia de 
aire ectópico en región cervical, axilar izquierda y 
mínimo neumomediastino (Fig. 2). Se decide alta y 
seguimiento ambulatorio con tratamiento con 
broncodilatadores y prednisolona durante cinco 
días, durante los que se constata una disminución 
de la crepitación y una mejoría en la auscultación. 

DISCUSIÓN

El diagnóstico del neumomediastino en la edad 
pediátrica es sencillo si se realiza una exploración 
física exhaustiva. Para ello nos tenemos que basar 
en una serie de síntomas y signos que, si bien son 
inespecíficos si se presentan de forma aislada, al 
asociarse pueden llevarnos a un diagnóstico co-
rrecto de esta entidad. El dolor torácico y el enfise-
ma subcutáneo se presentan en casi un 90% de los 

pacientes que, junto con la disnea, forman los tres 
datos que nos tiene que llevar a pensar en un neu-
momediastino. El signo de Hamman consiste en 
un crujido subesternal sincrónico con el ritmo car-
diaco, que a pesar de ser patognomónico de esta 
entidad se presenta en un 40-80% de los casos7.

El VRS se ha descrito en muy pocos casos como 
agente relacionado con esta entidad, a diferencia 
de otros como influenza o bocavirus, pero debe te-
nerse en cuenta como complicación de una infec-
ción respiratoria por este virus5. En nuestra comu-
nicación, el mismo agente etiológico tuvo una 
expresión distinta según la edad, desencadenando 
bronquiolitis en la hermana lactante y NME en 
nuestra paciente. 

Para confirmar el diagnóstico casi en la mayoría de 
los casos bastará con una radiografía de tórax y, ante 
la duda, realizar una visión lateral. En muy pocos ca-
sos, en los que el diagnóstico siga siendo dudoso o se 
asocien complicaciones, puede estar indicada la rea-
lización de una tomografía computarizada7. 

El tratamiento será de soporte y de las complica-
ciones asociadas que presenten los pacientes. En 
una gran parte de los casos, se podrá seguir de forma 
ambulatoria si no precisan oxigenoterapia ni otros 
tratamientos que requieran hospitalización y se 
hayan mantenido estables durante unas 4-6 horas en 
observación. En algunos casos, debido a su gravedad, 
puede ser necesario el ingreso en unidades de 
cuidados invasivos para administrar oxígeno por 
medio de ventilación mecánica no invasiva. Las 
recurrencias son muy poco frecuentes por lo que no 
van a requerir seguimiento a largo plazo8.

CONCLUSIONES

El neumomediastino es una entidad infradiagnosti-
cada debido a su baja incidencia en la edad pediátri-
ca y por presentarse con clínica muy similar a otras 
patologías, por eso el especialista debe realizar una 
anamnesis y exploración física detallada, en busca 
de datos clínicos característicos como el enfisema 
subcutáneo, y dirigida hacia posibles complicacio-
nes que pueden desencadenarse en su evolución.

Figura 2. Radiografía de control. Disminución de 
neumomediastino y enfisema subcutáneo, aunque 
persiste a nivel axilar izquierdo y supraclavicular
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Ante un paciente con dificultad respiratoria o dolor 
torácico, además de la auscultación, podemos 
complementar la exploración con la simple palpa-
ción de regiones cervical y supraclavicular en busca 
de crepitación que nos dará el diagnóstico de esta 
entidad. 

Llama la atención los pocos casos que hay descri-
tos acerca de la implicación del VRS como agente 
causante o relacionado con el neumomediastino, a 
pesar de ser una etiología frecuente de infecciones 
respiratorias en nuestras consultas del día a día en 
épocas epidemiológicas. 

La mayoría de los estudios realizados son de tipo 
retrospectivo por lo que se requieren estudios ana-
líticos con mayor evidencia científica para precisar 
tanto en la etiología, factores de riesgo como ma-
nejo de esta patología. 
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