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INTRODUCCIÓN

El término neumomediastino describe la presen-
cia de aire libre en el mediastino (1). El neumome-
diastino puede ser primario (espontáneo) o asociado 
a entidades torácicas o extratorácicas que incluyen 
infecciones (mediastinales o cervicales), trauma 
(vía aérea, esófago) y enfermedad pulmonar (asma) 
(1-3). La presencia de neumomediastino en los es-
tudios de imágenes requiere un análisis clínico-ra-
diológico que permita definir su naturaleza (primaria 
o secundaria) (1).

MANIFESTACIONES CLÍNICAS

La manifestación clínica más frecuente de neu-
momediastino espontáneo es el dolor torácico de 
características pleuríticas (54%), seguido por dis-
nea (39%), tos (32%) y odinofagia (4). En el neumo-
mediastino secundario las manifestaciones clínicas 
están relacionadas con la enfermedad o condición 
de base.

En el examen físico los hallazgos más frecuentes 
son el enfisema subcutáneo de localización cervical 
y a nivel de fosas supraclaviculares (50%), en otras 
localizaciones (32%), el edema de tejidos blandos 
del cuello (14%) y la presencia de cianosis e ingur-
gitación yugular (4). Otro de los hallazgos corres-
ponde al “signo de Hamman”, que consiste en la 

auscultación de un “crujido” sincrónico con los lati-
dos del corazón, que aumenta con la inspiración y 
en decúbito lateral izquierdo (5, 6). En el electrocar-
diograma se observa bajo voltaje en todas las deri-
vaciones y cambios inespecíficos tanto en la onda T 
como en el segmento ST.

FISIOPATOLOGÍA

El neumomediastino espontáneo se relaciona 
con un cambio súbito de presión en la cavidad to-
rácica, que genera ruptura alveolar y fuga de aire al 
mediastino  a través del intersticio peribroncovas-
cular (1).

Las condiciones que se asocian con mayor asi-
duidad al neumomediastino espontáneo son los epi-
sodios de emesis (36%) y crisis asmática (21%) (4). 
En los pacientes asmáticos, el neumomediastino es 
secundario al atrapamiento de aire por disminución 
del calibre de la vía aérea o tapones mucosos. Este 
fenómeno genera sobredistensión del tejido pulmo-
nar, alteración de la pared alveolar y, finalmente, sa-
lida de aire al espacio extra-alveolar (1).  

Se ha reportado una incidencia de 2% a 5% de 
casos (7, 8) de neumomediastino en episodios agu-
dos de asma. La prevalencia de neumomediastino 
en asmáticos es de 0,2% a 0,3% y predomina en va-
rones (9). Se calcula que 1 de cada 20.000 pacientes 
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con crisis asmática presenta neumomediastino (4). 
En la serie de Eggleston y colaboradores se estu-
diaron 479 niños con exacerbación aguda de asma 
que requirieron hospitalización; se documentó neu-
momediastino en 5,4% de las radiografías de tórax 
(7). Otras entidades asociadas a neumomediastino 
espontáneo son: tos intensa, EPOC, fibrosis quística, 
actividad física intensa y maniobras de Valsalva (1).

En general, la mayoría de casos corresponde a 
neumomediastino secundario y están relacionados 
con lesiones del árbol traqueobronquial de origen 
traumático o iatrogénicas, lesiones del tracto gas-
trointestinal (traumáticas o iatrogénicas), infeccio-
nes de origen cervical, mediastinal, pulmonares o 
del espacio pleural y extensión de neumotórax al 
mediastino (1).

MANIFESTACIONES RADIOLÓGICAS

El diagnóstico de neumomediastino se basa en 
la identificación de aire extraluminal en los estudios 
radiológicos (5).

La radiografía de tórax es el estudio inicial en 
la valoración de pacientes en quienes se sospecha 
neumomediastino (figura 1). La delimitación de las 
estructuras anatómicas normales del mediastino por 
el aire extraluminal confirma el diagnóstico y determi-
na los signos radiológicos asociados (5). Las interfa-
ses de la pleura mediastinal con el aire mediastinal 
y el aire pulmonar adyacente permiten delimitar la 
pleura mediastinal como una línea radio-opaca fina, 
lateral a la arteria pulmonar y al arco aórtico. El aire 
adyacente a los troncos supra-aórticos hace posible 
la visualización de las paredes de estas estructu-
ras vasculares, lo que se conoce como el signo de 
la “arteria tubular”. De manera similar, la definición 
de la pared de los bronquios centrales se denomina 
signo de la “doble pared bronquial”. Cuando el aire 
rodea la arteria pulmonar y sus ramas principales 
se produce un anillo de aire alrededor de esta es-
tructura, que se hace más evidente cuando el aire 
rodea el segmento mediastinal. La delimitación de 
la cara superior diafragmática se conoce como el 
signo del “diafragma continuo”. Otros signos de neu-
momediastino son: la “V de Naclerio”  que ocurre 
cuando el aire delimita el margen lateral de la aorta 
descendente  extendiéndose lateralmente entre la 
pleura parietal y la parte medial del hemidiafragma 
izquierdo y el signo de la “V” , que se da cuando 
el aire diseca la confluencia de los troncos veno-
sos (10). En población infantil, la presencia de aire 

mediastinal desplaza el timo lateralmente y produce 
el signo denominado “alas de ángel” (5). La exten-
sión apical del aire mediastinal genera el signo del 
“casquete apical radiolúcido” y puede confundirse 
con neumotórax (10).

La tomografía computarizada es más sensible y 
específica que la radiografía de tórax para la detec-
ción de neumomediastino (figura 2). El diagnóstico, 
al igual que con la radiografía de tórax, se basa en la 
demostración de aire extraluminal. De acuerdo con el 
volumen éste se puede encontrar aplanamiento del 
contorno anterior del corazón, compresión de la au-
rícula derecha, desplazamiento superior del corazón 
que lo separa del diafragma, dilatación de la vena 
cava inferior, compresión de los vasos mediastinales 
y desplazamiento de los bronquios principales (5).

Cáceres y colaboradores, encontraron que solo 
el 69% de los neumomediastinos evidentes en la 
tomografía se diagnosticaron con radiografía de 
tórax (4). En el trabajo de Kaneki y colaboradores 
(33 pacientes con diagnóstico de neumomediastino 
espontáneo) el 30% de los casos evidenciados con 
tomografía, no fueron diagnosticados en la radio-
grafía de tórax.

Figura 1. Radiografía de tórax donde se aprecia enfisema 
subcutáneo supraclavicular.
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En el diagnóstico diferencial de neumomedias-
tino se debe considerar: neumopericardio, neumo-
tórax, neumatocele paramediastinal y efecto Mach. 
La distribución del aire permite hacer la diferencia-
ción entre neumomediastino y neumotórax medial. 
En el neumomediastino las colecciones de aire son 
múltiples, lineales y definen estructuras anatómicas 
mediastinales como la arteria pulmonar, la aorta, el 
esófago y estructuras de la vía aérea. Por otra parte, 
el aire mediastinal no se desplaza con los cambios 
de posición (10).

En el neumopericardio se observa una imagen 
radiolúcida que rodea el corazón, la aorta ascenden-
te y la arteria pulmonar, sin extenderse al arco aór-
tico, la tráquea y los grandes bronquios o el cuello 
(10). El Mach es un efecto retiniano que condiciona 
la presencia de una banda radiolúcida adyacente al 
contorno cardíaco, sin que se definan otros signos 
de neumomediastino o neumopericardio. 

Finalmente, es conveniente considerar la posibi-
lidad de la coexistencia de neumomediastino y neu-
mopericardio (10). 

Figura 2. Tomografía de tórax. (A y B) Cortes axiales. (C) Reconstrucción coronal. (D) Reconstrucción sagital. Se observa aire 
extraluminal en el triángulo mediastial anterior (asterisco), supradiafragmático (flecha sólida), periesofágico (flecha hueca), 
adyacente a troncos supra-aórticos (cabeza de flecha sólida) y en ventana aortopulmonar (cabeza de flecha hueca).

A. B. 

D. C. 
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