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NOTAS CLÍNICAS
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RESUMEN
El neumomediastino espontáneo (definido por la

presencia de aire libre en el mediastino) es una entidad
infrecuente que se presenta en ausencia de enfermeda-
des o factores precipitantes. Generalmente afecta a varo-
nes jóvenes y sanos. El dolor torácico, la disnea o ambos
son los síntomas más frecuentes. Otros síntomas y sig-
nos son el enfisema subcutáneo y el signo de Hamman.
La radiografía simple de tórax establece el diagnóstico
en un alto porcentaje de pacientes. El tratamiento con-
servador está indicado en estos pacientes y tiene un pro-
nóstico favorable. Las recidivas son infrecuentes.
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ABSTRACT
Spontaneous pneumomediastinum (defined by the

presence of free air in the mediastinum) is an infrequent
entity that is presented in the absence of diseases or
precipitating factors. It generally affects young and
healthy males. Thoracic pain, dyspnea, or both, are the
most frequent symptoms. Other signs and symptoms
are subcutaneous emphysema and Hamman’s sign. Sim-
ple radiography of the thorax allows for the diagnosis in
a high percentage of patients. Conservative treatment is
indicated in these patients and has a favourable prog-
nosis. Relapses are infrequent.
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INTRODUCCIÓN
El neumomediastino se define como la

presencia de aire en el mediastino. Las
causas más frecuentes implicadas en su
aparición son heridas o traumatismos
penetrantes, infección por bacterias pro-
ductoras de gas o rotura esofágica secun-
daria a vómitos o exploraciones endoscó-
picas. El pneumomediastino espontáneo
es el que se produce sin factores desenca-
denantes aparentes, afectando principal-
mente a varones jóvenes. Este último cons-
tituye una patología poco frecuente, con
una incidencia variable que se cifra, como
media, en 1 por cada 10.000 ingresos hos-
pitalarios y supone en torno al 1% del total
de casos de pneumomediastino. Se ha
sugerido que esta baja incidencia fuera
consecuencia del infradiagnóstico de esta
patología y del tipo de población asignada
a cada hospital, pues las cifras descritas
en diferentes series oscilan entre 1 por
cada 800 a 1 por cada 42.000 ingresos1,2. 

Debido a su escasa frecuencia y a que
sus síntomas pueden conducir a diagnósti-
cos erróneos y exploraciones costosas,
creemos interesante recordar esta enti-
dad. Para ello presentamos el siguiente
caso clínico y a continuación realizamos
una breve revisión de este proceso de
diagnóstico sencillo en la mayoría de
casos asociado a buen pronóstico.

CASO CLÍNICO
Se trata de un paciente de 16 años, sin

antecedentes patológicos de interés, que
encontrándose previamente bien comien-
za de madrugada con dolor en región pre-
cordial de tipo punzante, que le despierta,
y que aumenta con los movimientos respi-
ratorios y al inclinarse hacia adelante.
Refiere odinofagia. En días previos había
presentado dolor abdominal y astenia,
motivo por el que consultó a su médico de
cabecera, habiendo sido diagnosticado de
un proceso viral inespecífico. 

A la exploración física presenta un hábi-
to asténico, presión arterial de 110/60
mmHg, temperatura axilar de 36ºC y un
buen estado general y de hidratación, así
como una buena coloración de piel y muco-
sas. La faringe aparecía enrojecida. A la aus-
cultación cardiaca presentaba tonos rítmi-

cos a 82 latidos por minuto y crepitantes
secos en los diferentes focos cardiacos. La
auscultación pulmonar no mostró alteracio-
nes patológicas, como tampoco mostraron
signos patológicos la exploración abdomi-
nal y el resto de la exploración física. Se rea-
lizó un ECG que no mostró alteraciones en el
ritmo ni en la repolarización. Los resultados
del hemograma y bioquímica (incluyendo
CK y troponina) estaban en rango de nor-
malidad. La radiografía realizada mostraba
la existencia de un neumomediastino (Fig.
1). Se inició tratamiento con oxigenoterapia,
reposo y analgésicos, mejorando progresi-
vamente la clínica que presentaba el pacien-
te al ingreso. Al tercer día el paciente se
encontraba asintomático, por lo que fue
dado de alta. Quince días después el control
radiológico efectuado mostró la resolución
completa del neumomediastino.

DISCUSIÓN

Como se ha mencionado anteriormente
el neumomediastino espontáneo es un pro-
ceso poco frecuente que afecta, principal-
mente, a varones jóvenes sin factores
desencadenantes aparentes. La relación
hombre/mujer se estima en 8/1, cifra simi-
lar a la observada en casos de neumotórax
espontáneo1. Conocer la incidencia real de
este proceso es difícil debido a que la
mayor parte de la literatura médica recoge
la descripción de casos aislados, y las
series de casos recogidas apenas hacen
referencia a unas pocas decenas de pacien-
tes. Estudios recientes realizados en nues-
tro entorno, y referenciados a un área
poblacional de 250.000 habitantes, mues-
tran una incidencia de 4,5 casos/año, cons-
tituyendo el 0,005% de las urgencias hospi-
talarias atendidas en un año3.

Diferentes factores se han implicado en
su aparición, tales como asma, cetoacidosis
diabética, quimioterapia, radioterapia, dro-
gas inhaladas, aumentos bruscos en la pre-
sión intraalveolar y actividades relaciona-
das con la maniobra de Valsalva4-6. Otros
autores han encontrado relación con la
práctica de terminados deportes entre los
que destacaría, por su mayor asociación
con el cuadro, el submarinismo7. Reciente-
mente se han comunicado casos en rela-
ción al consumo de drogas de diseño como
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el éxtasis o “speed”2. También se han comu-
nicado casos en adolescentes con trastor-
nos de la conducta alimentaria, principal-
mente anorexia nerviosa8.

Figura 1. La radiografía de tórax resulta diag-
nóstica en la mayoría de casos al
observarse la presencia de aire deli-
mitando el corazón y resto de estruc-
turas mediastínicas.

Si bien el cuadro clínico había sido des-
crito con anterioridad por Laennec (a
comienzos del siglo XIX) y posteriormente
por Hamman (en 1939), fue Macklin quien
describió su fisiopatología en 1944. Se expli-
caría por la rotura de alvéolos terminales y

la disección que el aire liberado produciría
en la vasculatura pulmonar, accediendo al
mediastino a través del hilio1,6.

Clínicamente se caracteriza por la
aparición de dolor torácico agudo junto
con disnea, disfagia, odinofagia y enfise-
ma subcutáneo. En las diferentes series
de casos clínicos publicadas, el dolor
torácico es el síntoma con el que, con
mayor frecuencia, se manifiesta el neu-
momediastino espontáneo. La presenta-
ción como dolor torácico, disnea o la
combinación de ambos está presente
hasta en el 70% de los casos. Un signo
característico a la exploración es la aus-
cultación de crepitantes secos en los
diferentes focos cardiacos que nuestro
paciente presentaba, y que se denomina
signo de Hamman, y que traduce en la
existencia de aire en el saco pericárdico.
Si bien su presencia es altamente sugesti-
va del cuadro, sólo está presente en
menos de la mitad de los casos4,9,10. En un
porcentaje similar puede observarse la
presencia de enfisema subcutáneo, si
bien en algunas series este porcentaje
asciende hasta el 80%11. En la serie de
Campillo-Soto3, una de las mayores publi-
cadas hasta la fecha, con 36 casos, la pre-
sencia de disnea, dolor torácico o ambos
se presentó en el 70% de los casos, apa-
reciendo otros síntomas, tales con dolor
cervical, tos y disfonía en un 14, 11 y 5%
respectivamente. Los signos que se pre-
sentaron con mayor frecuencia en esa
serie fueron la crepitación cervical y los
sibilantes respiratorios, ambos descritos
en un 14% de los casos. Sólo 2 pacientes
presentaron los signos de Hamman3.

Esta variabilidad clínica en su forma de
presentación y lo infrecuente de la misma
requiere un alto índice de sospecha para
su diagnóstico. Éste viene dado por la
radiografía de tórax, donde puede apre-
ciarse la existencia de aire alrededor del
corazón, de los grandes vasos y del
mediastino, delimitado por la pleura. En
proyección lateral, que suele ser más ade-
cuada para el diagnóstico, pueden obser-
varse cantidades variables de aire en
mediastino anterior, alrededor de aorta
ascendente e incluso alrededor del timo
(signo de la aleta tímica). Otros signos que
se han relacionado con la presencia de
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neumomediastino son el signo de la V de
Naclerio, que consiste en la presencia de
aire en la zona costovertebral adyacente al
hemidiafragma y la columna vertebral, y la
coexistencia en la radiografía de enfisema
subcutáneo12. 

En la mayoría de casos, la radiografía
de tórax es suficiente para establecer el
diagnóstico, si bien se han descrito casos
con radiografía aparentemente normal
donde el diagnóstico lo ha establecido la
tomografía computarizada (TAC), corres-
pondiendo estos casos a aquellos con una
menor cuantía de aire en mediastino13. 

El estudio del cuadro clínico puede
completarse con otras técnicas (TAC, eso-
fagograma, electrocardiograma, ecocardio-
grama…) que permitan establecer un diag-
nóstico diferencial o establecer otras
posibles causas. El diagnóstico diferencial
incluye todas aquellas etiologías cardia-
cas, pulmonares, esofágicas y músculo-
esqueléticas capaces de provocar dolor
torácico, disnea o ambos.

El tratamiento se basa en reposo, oxi-
genoterapia y analgesia. La estancia media
hospitalaria, de los casos que ingresan,
oscila entre los 2-7 días, según las series
publicadas. En la gran mayoría de casos la
evolución es satisfactoria, siendo infre-
cuente su recurrencia11.

En el caso presentado, el paciente mos-
tró una semiología y evolución típicas,
objetivándose el signo de Hamman carac-
terístico del neumomediastino espontá-
neo, aunque no siempre presente. A pesar
de ello deben tenerse en cuenta formas de
presentación diferentes a la descrita y
mencionadas en esta revisión.

Como conclusión puede afirmarse que
el neumediastino espontáneo debería figu-
rar entre los diagnósticos diferenciales a
plantear en un varón joven que consulta
por dolor torácico. Generalmente la radio-
grafía de tórax es suficiente para estable-
cer el diagnóstico. En la gran mayoría de
casos la evolución es buena con trata-
miento sintomático, siendo excepcional la
recidiva.
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