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NOTAS CLÍNICAS

NEUMOMEDIASTINO ESPONTÁNEO EN NEUMONIA BILATERAL POR SARS-COV2: 
UNA SERIE DE CASOS
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RESUMEN

El  neumomediastino es una patología bastante infrecuente, que 
se produce por un aumento brusco de la presión alveolar que provoca 
la rotura del alveolo y la salida del aire desde el árbol bronquial hacia 
el mediastino y puede ser consecuencia de infecciones respiratorias 
que cursen con tos intensa. Se han descrito algunos casos de 
neumomediastino espontáneo en pacientes con COVID-19. En este 
trabajo describimos tres casos de neumomediastino espontáneo 
en pacientes con infección por SARS-CoV-2 ingresados en nuestro 
hospital. Todos presentaron una evolución favorable con un manejo 
conservador, desapareciendo el neumomediastino en controles 
radiológicos posteriores. 

Palabras clave: Neumomediastino, COVID-19, infección, 
SARS-CoV-2.

ABSTRACT

Pneumomediastinum is a fairly infrequent disease that is 
caused by a sudden increase in alveolar pressure which causes the 
alveoli to rupture and air to escape from the bronchial tree into the 
mediastinum. It may be the consequence of respiratory infections 
that involve intense coughing. A few cases of spontaneous 
pneumomediastinum have been described in patients with 
COVID-19. In this study, we describe three cases of spontaneous 
pneumomediastinum in patients with SARS-CoV-2 infection 
hospitalized in our center. They all showed favorable evolution 
with conservative treatment, with the pneumomediastinum 
disappearing in subsequent control x-rays.

Keywords: Pneumomediastinum, COVID-19, infection, SARS-
CoV-2.
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INTRODUCCIÓN
El Neumomediastino es una patología bastante 

infrecuente que normalmente se produce como 
consecuencia de un aumento brusco de la presión 
alveolar que provoca la rotura del alveolo y la salida 
del aire desde el árbol bronquial hacia el mediastino, 
pudiendo propagarse hacia el tejido subcutáneo, 
endotorácico, peritoneal e incluso hacia el canal 
raquídeo. Los síntomas dependen de la cantidad de aire 
en el espacio mediastínico. El síntoma más frecuente es el 
dolor torácico brusco. En ocasiones puede acompañarse 
de disnea, enfisema subcutáneo cervical, odinofagia o 
cambios en el tono de la voz. El diagnóstico se realiza 
mediante pruebas de imágenes como la radiografía o la 
tomografía computarizada (TC) de tórax que evidencien 
la presencia de aire extrapulmonar. Suele tener buen 
pronóstico y su tratamiento se basa en analgesia, reposo, 
oxigenoterapia y el tratamiento de la causa subyacente1.

Describimos tres casos de neumomediastino 
espontáneo en pacientes con infección por SARS-CoV-2 
ingresados en nuestro hospital.

CASOS
El primer caso se trata de un varón de 63 años sin hábitos 

tóxicos ni antecedentes personales salvo una artroplastia 
de rodilla izquierda hace años, que acudió a Urgencias 

por tos seca, disnea de moderados esfuerzos y febrícula 
de 6 días de evolución. A la exploración presentaba buen 
estado general, eupneico, una saturación de oxígeno 
(SatO2) del 90% basal que aumentaba hasta el 95% con 
ventimask al 40%, temperatura 37ºC, la auscultación 
cardiopulmonar era normal. Se realizó una radiografía 
de tórax en la que se visualizaban infiltrados alveolares 
parcheados bilaterales. En la analítica sanguínea 
destacaba linfopenia, un dímero D elevado 2.930 ng/
mL, proteína C reactiva (PCR) 137 mg/L y ferritina 891 ng/
mL. Se realizó una PCR de SARS-CoV-2 que fue positiva e 
ingresó en planta. Durante los primeros días de ingreso 
presentó una insuficiencia respiratoria hipoxémica severa 
precisando oxigenoterapia con reservorio al 100%. Debido 
a la elevación del dímero D se realizó un angio-TC de tórax 
donde no se apreciaban defectos de repleción sugestivos 
de tromboembolismo pulmonar (TEP), se observaban 
extensas áreas de infiltrado en vidrio deslustrado de 
distribución bilateral parcheada. Además destacaba un 
importante neumomediastino con extenso enfisema 
subcutáneo. Dado el empeoramiento clínico se inició 
tratamiento con corticoides a dosis altas (20 mg/24h) y 
una dosis de 400 mg de tocilizumab IV, con mejoría clínica 
y radiológica que permitió disminuir progresivamente la 
dosis de corticoides y el flujo de oxígeno hasta mantener 
una buena saturación de oxígeno con gafas nasales, 
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procediéndose al alta con oxigenoterapia domiciliaria.
El segundo caso es un varón de 76 años, exfumador 

con un índice acumulado de 25 paquetes-año, con 
antecedentes de neumopatía intersticial inclasificable, 
con una capacidad vital forzada (FVC) de 3.280 ml (94%) 
y una difusión alveolo-capilar de monóxido de carbono 
(DCLO) del 54%, sin tratamiento antifibrótico, que acudió 
a Urgencias por fiebre de 38ºC acompañada de tos seca 
y disnea de esfuerzos de 7 días de evolución. Presentaba 
aceptable estado general, eupneico, SatO2 basal del 93% 
y una auscultación respiratoria con crepitantes bibasales. 
Se realizó una radiografía de tórax donde se visualizaban 
infiltrados alveolares parcheados bilaterales. En la 
analítica sanguínea destacaba un dímero D elevado de 
3.537 ng/mL, LDH 615 U/L, PCR 20 mg/L y ferritina 2028 
ng/mL. Se realizó una PCR de SARS-CoV-2 que fue positiva 
e ingresó en planta. Durante los primeros días presentó un 
empeoramiento clínico, precisando oxigenoterapia con 
reservorio al 100%. Al igual que el primer caso y dado que 
el dímero D iba en aumento se solicitó un angio-TC de tórax 
donde se identificaba un defecto de repleción compatible 
con TEP en el segmento 9 del lóbulo inferior izquierdo. 
Además se observaba un importante neumomediastino 
con enfisema subcutáneo asociado y un empeoramiento 
radiológico de la neumonitis intersticial de base. Se pautó 
tratamiento con heparina de bajo peso molecular (HBPM) 
a dosis terapéutica, corticoides a dosis altas y una dosis de 
tocilizumab IV, con lo que presentó una evolución lenta 
pero favorable, disminuyéndose progresivamente la 
dosis de corticoides y el flujo de oxígeno hasta mantener 
una buena saturación con gafas nasales, procediéndose 
al alta con oxigenoterapia. 

El tercer caso es una mujer de 66 años, sin hábitos 
tóxicos, con antecedentes de hipertensión arterial en 
tratamiento con losartan/hidroclorotiazida y asma bien 
controlada con furoato de fluticasona/vilanterol que 
consultó en Urgencias por fiebre, tos seca y disnea de 
mínimos esfuerzos de 3 días de evolución. A su llegada 
la paciente presentaba mal estado general, taquicardica 
a 120 lpm, taquipneica, con una SatO2 84% a pesar de 
oxigenoterapia al 100%, a la auscultación presentaba 
sibilantes y roncus generalizados. Se realizó una 
radiografía de tórax donde se visualizaban infiltrados 
alveolares bilaterales. En la analítica sanguínea destacaba 
el dímero D 4244 ng/mL, PCR 290 mg/L y ferritina 1.389 
ng/mL. Se realizó una PCR de SARS-CoV2 que fue positiva. 
Ante la mala situación clínica se decidió ingreso en UCI 
previa realización de unangio-TC para descartar TEP. 
En el angio-TC se visualizaban defectos de repleción 
compatibles con TEP en las arterias segmentarias de 
los segmentos anteriores del lóbulo superior derecho 
y lóbulo superior izquierdo, arteria segmentaria de 

la língula y arteria segmentaria del segmento 7-8 del 
lóbulo inferior izquierdo, con dilatación del tronco de 
la arteria pulmonar. Además, se observaban pequeñas 
burbujas de gas en mediastino anterior compatibles con 
leve neumomediastino anterior y áreas de infiltrado en 
vidrio deslustrado de distribución bilateral parcheada y 
periférica. Durante su estancia en UCI precisó soporte con 
gafas nasales de alto flujo, corticoides a dosis altas, HBPM a 
dosis terapéutica y antibioterapia empírica con ceftriaxona 
y levofloxacino. Tras varios días de estancia presentó 
mejoría clínica que permitió bajar progresivamente el 
flujo de oxígeno y la dosis de corticoides. A los 11 días 
la paciente mantenía una buena saturación con gafas 
nasales convencionales y pasó a planta, donde continuó 
con una evolución favorable, dándose finalmente de alta 
a domicilio sin oxigenoterapia. 

CONCLUSIONES
Se han descrito algunos casos de neumomediastino 

espontáneo en pacientes con neumonía por COVID-192-7.  
En los tres casos descritos en este trabajo los pacientes 
presentaban tos seca intensa y precisaron administración 
de oxígeno con altos flujos, pero no ventilación mecánica. 
Dos de los tres pacientes presentaban antecedentes 
respiratorios, uno presentaba neumopatía intersticial y la 
otra asma. En ninguno de los tres pacientes se sospechó 
clínicamente el neumomediastino, todos fueron 
diagnosticados tras la realización de un angio-TC de tórax 
para descartar TEP. La evolución fue favorable en todos 
los casos con un manejo conservador, desapareciendo el 
neumomediastino en controles radiológicos posteriores. 
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