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Introduccién: el neumomediastino se define como la presencia de aire dentro del mediastino. Es una
patologia infrecuente fuera del periodo neonatal, que generalmente acontece en varones jévenes y de
complexion delgada.

Material y métodos: se disefia un estudio descriptivo de serie de casos, retrospectivo (2009-2016) y
prospectivo (2016-2019). Se incluyeron todos los pacientes de entre seis meses y 18 afios diagnostica-
dos de neumomediastino en nuestro centro. Se incluyeron ocho pacientes y se analizaron las variables
epidemiolégicas, clinicas, diagndsticas y terapéuticas.

Resultados: el 87% de nuestros casos fueron diagnosticados de neumomediastino espontaneo, el 37%
de ellos presentaron factores predisponentes como consumo de téxicos, viajes en avién, maniobra de
Valsava o infecciones. El motivo de consulta mas frecuente fue el dolor tordcico (75%), seguido de dis-
nea (37%), palpitaciones y fiebre (12,5%). En la exploracion fisica, el signo mas prevalente fue el enfise-
ma subcuténeo (37%), seguido del signo de Hamman (12,5%). El diagndstico se realizé en base a la
clinica y las pruebas de imagen. Todos los casos se confirmaron con radiografia de térax y solo uno re-
quirié tomografia computarizada de confirmacion. Ninglin paciente requirié soporte respiratorio y Ia
estancia media hospitalaria fue de dos dias.

Conclusiones: el neumomediastino es una condicién habitualmente benigna y autolimitada. Es una
patologia que, a pesar de su baja incidencia, debe incluirse en el diagnéstico diferencial del dolor tora-
cico dada su potencial gravedad al poder propagarse al tejido subcutaneo, endotoracico, peritoneal o
raquideo.
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Abstract

Pneumomediastinum in pediatrics: experience in a tertiary hospital

Introduction: pneumomediastinum is defined as the presence of air outside the mediastinum. It is an
infrequent pathology beyond the neonatal period, which frequently occurs in young and thinly built
males.

Material and methods: it is designed a descriptive study of case series, retrospective 2009-2016 and
prospective 2016-2019. All the patients between 6 months and 18 years who had the pneumomedis-
tinum diagnosis in our center were included. Eight patients were included, and epidemiological, clini-
cal, diagnostic and therapeutic variables were analyzed.

Results: 87% of our cases had a spontaneous pneumomediastinum diagnosis, 37% of them had pre-
disposing factors such as toxic consumption, flights, Valsava or infections. The most frequent reason
for consultation was chest pain (75%), followed by dyspnea (37%), palpitations and fever (12.5% respec-
tively). On physical examination, the most prevalent sign was subcutaneous emphysema (37%) fol-
lowed by Hamman'’s sign (12.5%). The diagnosis was based on the clinic and imaging tests. All cases
were confirmed with chest radiography and only one required CT for the confirmation. Respiratory
support wasn't required, and the average hospital stay was about 2 days.

Conclusions: pneumomediastinum is usually a benign and self-limited condition. Despite its low inci-
dence it is a pathology that should be included in the differential diagnosis of chest pain due to its
potential severity as it can spread to subcutaneous, endothoracic, peritoneal or spinal tissue.
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INTRODUCCION

El neumomediastino espontdneo es una patologia
infrecuente, habitualmente benigna y autolimita-
da, que generalmente acontece en varones jovenes
y de complexién delgada. Su incidencia real es des-
conocida y es dificil de cuantificar, dado que puede
cursar de forma subclinica sin que muchos pacien-
tes lleguen a consultar por ello. Su importancia
radica en su gravedad potencial, pudiendo propa-
garse al tejido subcutaneo, endotoracico, perito-
neal o raquideo, constituyendo en ocasiones una
emergencia médica.

Pueden existir factores predisponentes, como pa-
tologia pulmonar previa (asma, fibrosis quistica o
infeccién), maniobras de Valsalva (tos, vomitos re-
petidos o esfuerzo fisico) o inhalaciéon de drogas.

La presentacion clinica tipica es la triada de dolor
toracico retroesternal, disnea y enfisema subcuta-
neo. El dolor toracico suele ser opresivo, intenso, de
inicio bruscoy duracion variable, que aumenta con
la inspiracion profunda y que puede irradiarse a
miembro superior izquierdo, cuello y espalda. El
signo de Hamman es muy caracteristico, pero no
muy habitual y consiste en la aparicion de crepita-
cion sincronica con el latido cardiaco en la auscul-
taciont.

El diagnostico se basa en la clinicay en las pruebas
de imagen, fundamentalmente la radiografia de
térax. La tomografia computarizada (TC) es el gold
estdndar pero solo esta indicada si hay alta sospe-
cha de neumomediastino con radiografia normal,
y el esofagograma solo se realiza si hay sospecha
de rotura esofagica.

Los hallazgos mas habituales en la radiografia de
térax que nos permiten diagnosticarlo son®*:

e Signo del anillo alrededor de la arteria. En la ra-
diografia lateral de térax puede observarse un
anillo hipodenso alrededor de la arteria pulmo-
nar derechay alrededor de la raiz adrtica, que se
corresponden con el aire mediastinico.

* Signo del diafragma continuo. En la radiografia
posteroanterior (PA) de térax se delimita la por-
cion superior del diafragma que se encuentra
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inmediatamente inferior al corazén. En condicio-
nes normales no se distinguen los limites de co-
razénydiafragma (signo de la silueta), peroenel
neumomediastino, al introducirse aire entre el
pericardio y el diafragma, quedan delimitadas
ambas estructuras.

* Signode la pleura visible. En la radiografia PA de
térax se observa una banda hiperlucente parale-
la al corazén, correspondiente al aire que separa
pleura parietal y pericardio, delimitada por una
linea radiopaca que se corresponde con la pleura
despegada.

* Signode lavelatimica, alas del angel o spinnaker.
En la radiografia PA de torax, el aire mediastinico
desplaza el timo hacia la porcion superior de la
imagen, de manera que queda separado de la si-
lueta cardiaca. Es un signo tipico de neumome-
diastino en neonatos, que se suele producir como
consecuencia de las maniobras de reanimacion
cardiopulmonar (RCP) o ventilacién mecénica.

* Signode laV de Naclerio. En la radiografia PA de
térax se aprecian unas lineas hipodensas que
parecen configurar una V en el margen inferiory
lateral izquierdo del mediastino. El brazo medial
(vertical) de la V se corresponde con el aire me-
diastinico situado entre aorta descendentey he-
midiafragma izquierdo, mientras que el brazo
lateral (horizontal) esta delimitado por el aire
situado entre la pleura parietal y el hemidiafrag-
ma izquierdo. Se asocia a neumomediastino por
rotura de pared esofagica.

* Neumopericardio. En |a radiografia PA de torax se
observa un area hiperlucente paralela al borde
cardiaco y que generalmente bordea toda la si-
lueta cardiaca, delimitada por una linea radiopa-
ca que se corresponde con el pericardio parietal.

* Enfisema subcutadneo. En la radiografia PA de to-
rax se observa densidad aire en las partes blan-
das de la pared toracica.

El diagndstico diferencial debe incluir el sindrome
coronario agudo, el neumotodrax, el tromboembo-
lismo pulmonar, la pericarditis, la perforacion eso-
fagica espontanea y la rotura costal, entre otros

(Fig. 1)°.
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Figura 1. Esquema diagnéstico diferencial dolor toracico agudo

Dolor tordcico ECG+ Rx torax
+disnea +analitica
I I
I I I I
Descartar patologia Descartar patologia Descartar patologia Descartar patologia
cardiaca pulmonar musculoesquelética mediastinica

Enfermedad coronaria

y pericarditis TEP y neumotdrax

ECG: electrocardiograma; EF: exploracion fisica; Rx: radiografia; TC: tomografia computarizada; TEP: tromboembolismo pulmonar.

Neumomediastinoy
rotura esofagica

Clinica + EF + Rx torax

Dudas:
TC + esofagograma

El tratamiento es sintomatico, con analgesia, oxi-
genoterapia y reposo, evitando situaciones que
puedan favorecer el barotrauma (Valsalva, buceo o
viajes en avion). El prondstico suele ser bueno, se
resuelve en un plazo de entre 2 y 15 dias; son raras
las complicacionesy las recurrencias. No suele pre-
cisar cirugia salvo en casos seleccionados (neumo-
torax, mediastinitis necrotizante o enfermedad
subyacente, entre otros).

Nuestro objetivo es describir las caracteristicas del
neumomediastino en la poblacion pediatrica y
compartir nuestra experiencia en el diagnostico y
manejo de estos pacientes.

MATERIAL Y METODOS

Se diseno un estudio descriptivo de serie de casos,
retrospectivo desde enero de 2009 hasta octubre

de 2016 y posteriormente prospectivo, finalizando
el periodo de inclusion de pacientes el 1 de sep-
tiembre de 2019. Se incluyeron a todos los pacien-
tes con edades comprendidas entre los seis meses
ylos 18 afios diagnosticados de neumomediastino
en nuestro centro. Se revisaron las historias clini-
cas y se analizaron las variables epidemioldgicas,
clinicas, diagnosticas y terapéuticas mediante el
software estadistico IBM SPSS Statistics 23. Inclui-
mos un total de ocho pacientes.

Caso 1l

Adolescente varon de 16 afios que acude a urgen-
cias por presentar dolor precordial de cuatro horas
de evolucién. El dolor es de moderada intensidad
(6-7/10), no seirradiay aumenta con la inspiracion
profunda. Es vegetariano desde hace nueve meses.
Como factor de riesgo, afirma haber consumido
alcohol, tabaco y cannabis y haber presentado un
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vomito intenso tras el consumo de dichos toxicos,
en los dos dias previos a la consulta en el contexto
de una fiesta en una casa rural. No refiere ninguna
enfermedad cardiolégica en la familia ni antece-
dentes personales médico-quirurgicos de interés.

Se comprueba que las constantes vitales y el exa-
men fisico no muestran alteraciones, salvo por cre-
pitacion sincrénica con el latido cardiaco en la aus-
cultacién (signo de Hamman). Se realizan
electrocardiograma (ECG), radiografia de térax,
analitica sanguinea y ecocardiograma transtoraci-
co. ECG con ritmo sinusal a 68 Ipm, eje normal, QTc
0,38y patrén de repolarizacion precoz. Radiografia
de torax con despegamiento de la pleura parietal
del pericardio en borde cardiaco izquierdo (Fig. 2).
Hemograma, bioquimica, enzimas cardiacasy coa-
gulacion normales, y ecocardiograma con buena
funcién biventricular, sin hipertrofia de cavidades
y sin signos de taponamiento cardiaco.

El paciente permanece ingresado durante tres
dias, precisando Unicamente analgesia, con resolu-
cion completa de la clinica y con controles poste-
riores adecuados.

Caso 2

Adolescente mujer de 15 afios que acude a urgen-
cias por dolor centrotoracico subito, irradiado a las
escapulas y asociado a disnea. Refiere cuadro cata-
rral en los dias previos, pero niega tos, Valsalva,
consumo de toxicos, menstruacion en el momento
de la consulta o actividad fisica intensa. Sin ante-
cedentes cardiologicos personales ni familiares de
interés. En la exploracién fisica, las constantes son
normales y no se observa crepitacion subcutanea
a nivel cervical.

Se realizan gasometria venosa, ECG y radiografia
de torax. Tanto la gasometria como el ECG son nor-
males. En la radiografia de térax se confirma la pre-
sencia de enfisema subcutaneo cervical derechoy
de aire mediastinico bilateral con resalte del borde
cardiaco izquierdo.

El dolor cede en las primeras 24 horas con analge-
sia pautada y es dada de alta, tras dos dias de in-
greso, sin presentar recidivas.

Figura 2. Caso clinico 1. Adolescente varén de 16 afios que acude a urgencias por presentar dolor precordial de 4
horas de evolucion. Radiografia de térax con despegamiento de la pleura parietal del pericardio en borde cardiaco
izquierdo (imagen de la izquierda) y control posterior normal (a la derecha)
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Caso 3

Adolescente varén de 13 anos que consulta por do-
lor toracico opresivoy palpitaciones tras una discu-
sion con sumadre. Acude a urgenciasy es diagnos-
ticado inicialmente de crisis de ansiedad, previa
realizacion de prueba de imagen y ECG, pero 48
horas después acude nuevamente tras ser avisado
telefonicamente del hallazgo radiografico que pre-
viamente no se habia observado. Sin antecedentes
personales ni familiares de interés.

Exploracion fisica normal con constantes en rango.
ECG sin alteraciones y radiografia de térax con
imagenes alargadas con densidad aire en medias-
tino superior y signo del diafragma continuo. Ma-
nejo ambulatorio con resolucién completa del cua-
dro, sin recidivas.

Caso 4

Paciente varon de 16 afnos que acude a urgencias
por dolor centrotoracico de 10 horas de evolucion
que se inicia tras un viaje en avion desde EE. UU.
hasta Espafa. El dolor aumenta con la inspiracion y
el movimiento, pero no se irradia. No hay cortejo ve-
getativo, infecciones previas ni antecedentes perso-
nales médico-quirurgicos de interés. Constantes vi-
tales, examen fisicoy ECG rigurosamente normales.
Radiografia de térax compatible con neumome-
diastino y enfisema subcutaneo cervical bilateral.

Ingresa durante 48 horas con resolucion completa
de la clinica y sin recidivas durante la estancia del
paciente en Espana, sin poder realizarse segui-
miento posterior.

Caso 5

Adolescente varon de 13 afnos que acude a urgen-
cias remitido por su pediatra de Atencion Primaria
por dolor cervical derechoy centrotoracico de cinco
horas de evolucion, asociado a disnea y dificultad
para la deglucion. Refiere que el dolor se ha inicia-
dode manera bruscay ha idoaumentado de forma
paulatina, sinirradiarse y siendo de mayor intensi-
dad en region cervical. Niega traumatismos, infec-
ciones, ingesta reciente de pescado u otra sinto-
matologia. Sin antecedentes personales de interés.

Sin antecedentes familiares de cardiopatias, arrit-
mias, muerte subita ni sordera. Abuelos maternos
fallecidos por infarto agudo de miocardio a los 49
y por encima de los 60 afios.

Constantes en rango. Enfisema subcutaneo en la
zona submandibular derecha. El resto de la explo-
racién es normal. Radiografia cervical de partes
blandas y radiografia de térax con imagenes hiper-
lucentes en mediastino superior derecho, signo del
diafragma continuo y enfisema subcutaneo cervi-
cal derecho. TC cervicotoracica con neumomedias-
tino anterior, medio y posterior que se extiende
cranealmente por las partes blandas rodeando
traqueay eséfago hacia el paquete vascular caroti-
deo derecho y el espacio retrofaringeo derecho
(Fig. 3). ECG, fibrolaringoscopia y analitica sangui-
nea sin hallazgos. Permanece ingresado durante
tres dias, con monitorizacién cardiorrespiratoria
continua y sin precisar asistencia en ningin mo-
mento. Revision en Cardiologia y Neumologia Pe-
diatricas, sin incidencias y sin recidivas.

Caso 6

Adolescente mujer de 15 afios que acude a urgen-
cias por epigastralgia intensa (7/10), de 24 horas de
evolucion, que asocia nauseas, sin vomitos, diarrea
nifiebre. Refiere episodios de epigastralgia semana-
les desde hace un mes. No presenta otra sintomato-
logia. Como antecedentes personales, la paciente es
natural de Santo Domingoy reside en Espana desde
hace un mes. Portadora de gastrostomia desde hace
tres meses, como consecuencia de estenosis esofa-
gica distal secundaria a ingesta caustica voluntaria.
Sin antecedentes cardioldgicos de interés.

Exploracion fisica: constantes en rango; portadora
de gastrostomia; dolor a la palpacion profunda en
epigastrio, sin signos de irritacion peritoneal; el
resto de la exploracion es normal.

La paciente ingresa para estudio y tratamiento. Se
le realizan dilataciones endoscopicas esofagico-pi-
|6ricas seriadas presentando como complicacién
en una de ellas neumomediastino con mediastini-
tis leve. El diagnostico se realiza mediante radiogra-
fia de térax que se indica por inicio de fiebre 24
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Figura 3. Caso clinico 5. Adolescente varon de 13 afios que acude a urgencias remitido por su pediatra de Atencion
Primaria por dolor cervical derecho y centrotoracico de 5 horas de evolucién asociado a disnea y dificultad para la
deglucion. Radiografia cervical de partes blandas y radiografia de térax con imagenes hiperlucentes en mediastino
superior derecho, signo del diafragma continuo y enfisema subcutaneo cervical derecho. TC cervicotoracica con
neumomediastino anterior, medio y posterior que se extiende cranealmente por las partes blandas rodeando
traquea y esé6fago hacia el paquete vascular carotideo derecho y el espacio retrofaringeo derecho

horas después de la realizacion de endoscopia di-
gestiva alta (Fig. 4). El cuadro se resuelve con trata-
miento antibidtico intravenoso sin precisar soporte
respiratorio, hemodinamico ni drenaje. Controles
posteriores normales, sin recidivas.

Resolucion completa del cuadro en cinco dias, aun-
que la paciente permanece ingresada durante 45
dias por su patologia de base.

Figura 4. Caso clinico 6. Adolescente mujer de 15 afnos que
acude a urgencias por epigastralgia intensa de 24 horas de
evolucion que asocia nauseas, sin vomitos, diarrea ni
fiebre. El diagnéstico se realiza mediante radiografia de
térax que se indica por inicio de fiebre 24 horas después de
la realizacién de endoscopia digestiva alta

=
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Caso 7

Adolescente varon de 16 anos trasladado a nuestro
centro con diagndstico de neumomediastino con
enfisema subcutaneo. Refiere dolor retroesternal
que aumenta con la inspiracion profunda desde
hace 24 horas. No presenta tos, sintomas catarra-
les, asma, episodios de atragantamiento ni manio-
bras de Valsalva. Niega consumo de tabaco y trau-
matismos. El paciente fue trasladado desde un
hospital privado hasta nuestro centro, ya que su
poliza no cubre |a realizacién de mas pruebas diag-
noésticas o terapéuticas. Antecedente de neumoto-
rax espontaneo al nacimiento.

Constantes vitales normales. Enfisema subcuta-
neo en region supraclavicular derecha. Fenotipo
marfanoide. Pectus excavatum. Radiografia térax
con neumomediastino, signo de la pleura visible y
enfisema subcutaneo supraclavicular.

Ingreso durante 24 horas con revision a las 48 ho-
ras del alta, a la que no acude. Sin seguimiento
posterior al encontrarse en Espafa en periodo va-
cacional.

Caso 8

Paciente varén de 17 anos que acude a urgencias
por tos y expectoracion verdosa de varios dias de
evolucion que en las Ultimas 24 horas asocia dis-
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nea. Sensacion distérmica no termometrada. No
otra sintomatologia asociada. Alergia al polen.

Constantes en rango. Auscultacion pulmonar com-
patible con broncoespamo. Radiografia de térax
compatible con neumomediastino y enfisema su-
praclavicular derecho.

Ingresa durante 24 horas sin precisar asistencia
hemodinamica ni respiratoria. Controles posterio-
res sin hallazgos patolégicos.

RESULTADOS

En el periodo de estudio comprendido entre 2009 y
2019 seidentificaron a ocho pacientes. De ellos, seis
fueron de sexo masculino y dos de sexo femenino,
con una mediana de edad de 15,5 afios (rango: 12-
18 afios). El 87% de los casos fueron diagnosticados
de neumomediastino espontadneo (n = 7/8) y el
12,5% (n = 1/8) de neumomediastino traumatico
secundario a realizacion de endoscopia digestiva
alta. Dentro del grupo de neumomediastino espon-
taneo, el 37% presentaron factores predisponentes
como consumo de toxicos, viajes en avion, Valsalva
e infecciones. Ninguno de los pacientes era asmati-
co ni fumador y no presentaban antecedentes car-
diologicos personales ni familiares de interés.

El motivo de consulta mas frecuente fue dolor to-
racico, presente en el 75% (n = 6/8) de la muestra,
encontrandose en el 71% (n = 5/7) de los casos de
neumomediastino espontaneo y en el Unico caso
de los secundarios a un traumatismo. El segundo
sintoma en frecuencia fue la disnea, presente en el
37% (n = 3/8) de los pacientes, seguido de las pal-
pitaciones (12,5%; n = 1/8) y la fiebre (12,5%; n =
1/8). La fiebre fue secundaria a mediastinitis pro-
ducida por rotura esofagica iatrogénica. Todos los
pacientes consultaron en las primeras 24 horas
desde el inicio de la sintomatologia.

En la exploracion fisica, el signo mas prevalente
fue el enfisema subcutaneo, presente en el 37% de
los casos (n = 3/8), seguido del signo de Hamman
(12,5%; n = 1/8).

El diagnostico se realizo en base a la clinica y las prue-
bas de imagen. Todos los casos fueron confirmados

con radiografia de térax, observandose presencia de
aire mediastinico asociado a enfisema subcutaneo
enel75% (n=6/8) de los pacientes. Se realizé un ECG
al 62,5% (n = 5/8) de los pacientes, no se objetivo al-
teraciones en ninguno de ellos. En el 12,5% (n = 1/8)
de los casos se solicitd TC de confirmacion. No se pre-
ciso la realizacion de esofagograma.

El 87% de los pacientes requirieron ingreso. Todos
los pacientes fueron tratados con reposo y analge-
sia. Durante su estancia se mantuvieron estables
sin precisar soporte hemodinamico ni respiratorio.
Ningun paciente requirié atencion por la unidad
de cuidados intensivos (UCI) ni cirugia.

La estancia media hospitalaria fue de 2,1 dias (ran-
go: 1-5). La mediana de seguimiento fue de tres
afos (rango: 2 meses a 10 afios). Tras el alta hospi-
talaria, la evolucion fue favorable en todos los ca-
sos, sin complicaciones ni recidivas durante el pe-
riodo de seguimiento.

DISCUSION

El neumomediastino es una patologia poco fre-
cuente que supone en torno a 1 por 10 000-40 000
consultas en urgencias, nuestra incidencia fue
1/22 800. Respecto a la edad de presentacion, hay
dos picos de incidencia: la nifez temprana, debido
a las infecciones respiratorias; y la adolescencia,
frecuente en varones de complexion delgada®’.
Cabe destacar el aumento del numero de casos en
neonatos debido a la ventilacion mecanica y las
maniobras de RCP en las UCI®*% En nuestra mues-
tra, la falta de recogida de neumomediastino neo-
nataly la probable baja consulta en los servicios de
urgencias por esta patologia, hace que el niumero
total de pacientes analizados sea pequefio.

Se deben tener en cuenta tanto posibles factores
predisponentes en el caso de neumomediastino
espontaneo (patologia pulmonar, Valsalva o dro-
gas), como la iatrogenia (endoscopias y ventilacion
mecénica) en el neumomediastino traumatico** 3.
En nuestra serie hemos encontrado estos factores
en cuatro pacientes: Valsalva, viajes en avién, con-
sumo de toxicos y endoscopia digestiva alta.
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Se ha observado un predominio de pacientes ado-
lescentes varones, sin recidiva en ninguno de ellos,
yrespecto a la clinica el sintoma predominante fue
el dolor toracico, seguido de disnea, palpitaciones
y fiebre. Todo ello coincidente con lo descrito hasta
ahora en la literatura médica.

Habitualmente la clinica y la radiografia de torax
permiten su diagnostico. Sin embargo, pueden ser
necesarios la TC, en casos de alta sospecha con ra-
diografia normal, o el esofagograma, si hay sospe-
cha de rotura esofagica. En nuestro estudio se reali-
z6TCen unsolo paciente para descartarenfermedad
pulmonar subyacente, sin precisar realizacion de
esofagograma.

El tratamiento inicial es conservadory unicamente
en caso de neumomediastino masivo o a tension
se precisa drenaje toracico. En nuestra experiencia,
el manejo conservador ha sido suficiente sin nece-
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