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Objetivos: Conocer las características de los enfermos
con neumomediastino espontáneo (NE) atendidos en
nuestro servicio. Métodos: Estudio prospectivo de los

enfermos con NE diagnosticados durante un período de dos
años en un Servicio de Urgencias. Resultados: Se diagnosti-
caron 16 enfermos de NE. La proporción de varones y muje-
res fue similar, con sintomatología de dolor torácico (87,5%),
disfagia (53,6%) y enfisema subcutáneo (43,7%), principal-
mente. El 43,7% presentaron signo de Hamman. El 53,6% de
los casos fueron vistos durante los meses estivales. Todos
los casos se resolvieron en 2 a 5 días (media 3,56±0,96), con
tratamiento sintomático. Conclusiones: Encontramos algu-
nas diferencias entre nuestro estudio y otros similares, en
cuanto presentación por sexos, sintomatología y época de
presentación.

Neumomediastino espontáneo. Análisis de 16 casos

Original

Introduction: Spontaneous pneumomediastinum is an
uncommon disease most frequent sean in young men.
Clinical symptoms include pleuritic chest pain, dysp-

nea, adynophagia and subcutaneous emphysema in
neck and supraclavicular region. Hamman’s sign on phy-
sical examination are present in approximately 50% of
patients spontaneus pneumodiastinum has a benign
course and prognosis, and commonly does not require
hospitalization. Methods: We describe 16 patients with
spontaneous pneumomediastinum observed on a period
of two years. Results: Male and female were present in
like proportion, with clinic symptoms of chest pain
(87,5%), dysphagia (53,6%) and subcutaneous emphyse-
ma (43,7%), principally, 43,7% had Hamman’s sign.
53,6% of cases was seen on summertime. All did total
resolution in 2 to 5 days (mean 3,56±0,96), with sympto-
matic treatment. Conclusions: We found some differen-
ces between our study and others similar works as for
sex distribution, symptomatology and season of presen-
tation.
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INTRODUCCIÓN

El neumomediastino espontáneo (NE) es una entidad clí-
nica de presentación poco frecuente y su diagnóstico se esta-
blece ante una serie de síntomas y signos que lo caracterizan,
ninguno de ellos patognomónico.

Los pacientes afectados suelen ser predominantemente va-

rones jóvenes1-3, aunque puede observarse a cualquier edad4,5,
apuntándose la posibilidad de que existirían antecedentes de
patología pulmonar previa en muchos de ellos3,4,6.

Fisiopatológicamente, el neumomediastino se caracteriza
por la presencia de gas libre en el espacio mediastínico1, sien-
do sus causas variadas y a veces desconocidas, pudiendo ser
espontáneo o secundario. Se considera que más de la cuarta
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parte de los NE son idiopáticos2, mientras que en el resto se-
remos capaces de reconocer un factor causal. Así, existe una
estrecha relación entre el NE y el consumo de algunas drogas
ilícitas (heroína, cocaína, cannabis, etc.)1,7-9, o situaciones en
las que se producen maniobras de Valsalva importantes10,11, co-
mo accesos de tos6,12, vómitos7,13-15, esfuerzos durante el parto16

o ejercicio físico moderado-intenso9,14,17,18. Entre las causas de
neumomediastino secundario encontramos la manipulación
del tracto digestivo4,19, cirugía del árbol tráqueo-bronquial4, ci-
rugía dental20 y los traumatismos torácicos10,11,21.

Su fisiopatología es discutida19,22,23 y clínicamente se pre-
senta con dolor retrosternal irradiado a cuello y espalda1,5,24,
que aumenta con los movimientos y la inspiración
profunda9,25, disnea3,5,24, disfagia5,26,27 y otros síntomas menos
frecuentes, como palpitaciones, dolor abdominal, cambios
de voz, etc.1,18. A la exploración física podemos encontrar
enfisema subcutáneo en cuello y huecos supraclavicula-
res1,10,25 y en aproximadamente la mitad de los casos5, un
chasquido o crujido pericárdico, sincrónico con los movi-
mientos cardíacos (signo de Hamman)1,2,11, no patognomóni-
co del NE5.

Su diagnóstico es clínico y radiológico10,28,29, siendo habi-
tualmente normales los estudios analíticos y electrocardiográ-
ficosl4,15,25.

El tratamiento del NE es conservador1-3,24.25.
Pensamos que debido a la infrecuente presentación del

NE en la clínica diaria y a su curso y pronóstico benignos, su
dignóstico puede pasar desapercibido.

Presentamos un estudio sobre 16 casos de NE recogidos
en nuestro servicio en un período de 2 años.

MÉTODOS

Hemos realizado un estudio prospectivo durante un perío-
do de dos años (de enero de 1997 a diciembre de 1998) en-
contrando 16 pacientes con diagnóstico de neumomediastino
espontáneo tras acudir al Servicio de Urgencias del Hospital
de Navarra (nivel terciario), centro que cubre una población
cercana a 250.000 habitantes, con aproximadamente 75.000
atenciones anuales en urgencias.

Se recogieron datos sobre edad, sexo, síntoma principal,
síntomas acompañantes, antecedentes personales, mecanismo
desencadenante de la clínica, tiempo de demora en acudir a
Urgencias (en horas), momento del día, así como día de la se-
mana y época del año, tratamiento pautado y si quedaron o no
secuelas.

Igualmente, se realizaron una serie de pruebas comple-
mentarias, como hemograma, bioquímica sanguínea (glucosa,

urea, creatinina, y creatínkinasa -CK-), ionograma (cloro, po-
tasio y sodio), gasometría arterial, electrocardiograma (ECG),
radiografía de tórax posteroanterior y lateral y tomografía
computerizada de tórax (TAC).

El estudio estadístico se realizó mediante el cálculo de
frecuencias y distribución de las variables cualitativas, con rea-
lización de chi cuadrado (Pearson; significativo para p<0,05),
y el cálculo de las medias, con desviación estándar, de las va-
riables cuantitativas. Se utilizó el paquete informático de esta-
dística SPSS (versión 6.1).

RESULTADOS

En nuestro estudio hemos recogido 16 pacientes diagnos-
ticados de NE en el servicio de urgencias, con edad media de
22,6±3,6 años (rango: 18 a 30). De ellos, 9 fueron varones
(56,3%) con edad media de 23,3±3,5 años y 7 mujeres
(43,7%) con edad media de 23,0±4,0 años.

El síntoma principal por el que acudieron a urgencias fue
el dolor retrosternal en 9 casos (56,3%), disfagia en 3
(18,8%), disnea en 2 (12,5%) y enfisema subcutáneo en otros
2 casos (12,5%). Además, presentaron síntomas y signos
acompañantes al motivo de consulta fundamental, siendo los
principales el dolor (5; 31,3%), la disfagia (5; 31,3%) y el en-
fisema subcutáneo (5; 31,3%) (Tabla 1).

Tomando la sintomatología en conjunto y sin tener en
cuenta si se trata del síntoma principal o de los acompañantes,
encontramos que el dolor retrosternal es el síntoma más fre-
cuente, presentándose en el 87,5% (n = 14) de los pacientes,

TABLA 1

Síntoma o signo de consulta n.º %

dolor torácico 9 56,3

disfagia 3 18,8

disnea 2 12,5

enfisema subcutáneo 2 12,5

TABLA 2

Sintomatología general n.º %

dolor torácico 14 87,5

disfagia 9 56,3

disnea 5 31,3

enfisema subcutáneo 7 43,7
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seguido por la disfagia (9;56,3%), el enfisema subcutáneo
(7;43,7%) y la disnea (5; 31,3%) (Tabla 2). Cabe destacar que
el enfisema subcutáneo se localizó, de forma característica, en
cuello y huecos supraclaviculares.

En cuanto a la forma clínica de presentación, el dolor retros-
ternal acompañado de sensación disfágica fue la asociación sinto-
matológica más frecuente, presentada por 9 pacientes (56,3%).

A la exploración física, 7 pacientes (43,7%) presentaron
signo de Hamman, siendo el resto de la exploración física to-
talmente anodina en todos ellos. Este signo fue más frecuente
en varones (5; 71,4%) que en mujeres (2; 28,6%), aunque sin
diferencia significativa.

En relación a los antecedentes personales, encontramos 6
pacientes sin antecedentes de interés y 10 con hábito tabáqui-
co, fumando una media de 19±9,37 cigarrillos al día (rango:
5-35), así como 5 pacientes que reconocieron ser consumido-
res habituales de algún tipo de droga (3 de cocaína inhalada y
2 fumadores de cannabis).

Cuatro pacientes (25%) comentaron no reconocer ningún
factor desencadenante de su sintomatología, mientras que los
12 restantes relacionaron su situación con algún desencade-

nante claro (4 por esfuerzo físico moderado-intenso, 2 por un
acceso de tos, 5 en relación a consumo de drogas y 1 en rela-
ción a un “disgusto fuerte”). Cabe destacar que ninguno de
los 4 pacientes que relacionaron su cuadro con el esfuerzo fí-
sico era fumador (Tabla 3).

La demora en acudir al Servicio de Urgencias fue de 16
horas y 56 minutos ± 14 h. y 21 min. (rango: 3-48 horas).

Casi la mitad de los casos (7; 43,8%) aparecieron en fin de
semana (Figura 1), repartiéndose en igual proporción entre la
mañana (5; 31,3%), la tarde (5; 31,3%) y la noche (6; 56,3%)
(p <0,42). Además, más de la mitad de los casos se produjeron
durante los meses de verano (9; 56,3%) (Figura 2).

En cuanto a las pruebas complementarias realizadas, la
única variación analítica observada fue la presencia de leuco-
citosis (13.390±1.659,6; rango de 11.100-15.700) en 11 pa-
cientes (68,8%), resultando el resto de parámetros analíticos y
gasométricos dentro de límites normales.

El ECG fue normal en 15 pacientes. Un varón presentó
un hemibloqueo de rama derecha que persistió tras el alta, por
lo que no se consideró relacionado con el cuadro de NE.

En los hallazgos encontrados en la radiografía de tórax
destacó la presencia de una columna estrecha e hiperclara en
mediastino y rodeando la silueta cardíaca en 14 (87,6%) de
los 16 pacientes, junto con imagen de enfisema subcutáneo en
zonas claviculares y base del cuello en 13 de esos 14 pacien-
tes. Un paciente presentó imagen aislada de neumopericardio
y otro sólo presentaba imágenes de enfisema subcutáneo en
zonas claviculares, en la base del cuello y en huecos axilares.

En cuanto al estudio con TAC torácico, todos los pacientes
presentaron imagen de neumomediastino, con parénquima pul-
monar normal, salvo en un caso en el que se detectaron bullas
en vértices pulmonares, además de imagen de neumomediastino.

Todos los pacientes fueron hospitalizados con tratamiento

TABLA 3

Causa desencadenante n.º %

Consumo de drogas: 5 31,3
Cocaína inhalada 18,8
Cannabis fumado 12,5

Ejercicio físico 4 25,0

Tos 2 12,5

“Disgusto” 1 6,3

Idiopático 4 25
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conservador. El período medio de ingreso fue de 3,56±0,96 días
(rango: 2-5) y ningún paciente presentó secuelas posteriores.

DISCUSIÓN

El NE en un cuadro que característicamente predomina en
varones24, durante la segunda y tercera décadas de la vida1,2.
Sin embargo, en nuestro estudio encontramos una distribución
prácticamente similar para ambos sexos (9 varones y 7 muje-
res), aunque dentro del grupo etario descrito por otros auto-
res2,3 (rango: 18-30 años).

No observamos antecedentes de patología pulmonar pre-
via y sí, sin embargo, un alto porcentaje de hábito tabáquico
(62,5%), con un consumo diario aproximado de 20 cigarrillos,
lo cual nos lleva a pensar que el consumo de tabaco pudiera
tener relación con la aparición de NE, bien quizás por los sín-
tomas que acompañan a este tipo de hábito, como tos (Valsal-
va), relacionados con el NE6,12, o bien por alteración del sur-
factante pulmonar14,30 o de la elasticidad pulmonar23,
mecanismos propuestos como posibles causas de NE.

En cuanto a los desencadenantes, se reproducen los descri-
tos por otros autores (tos6, esfuerzo físico17,18, inhalación de co-
caína1,7, cannabis8). El caso relacionado con un disgusto pudo
estar provocado por el Valsalva del llanto. Finalmente, un 25%
de nuestros NE no se relacionaron con ningún factor desenca-
denante, concordando con lo encontrado por otros autores2.

Clínicamente, un 56,3% de pacientes consultaron por do-
lor torácico, como síntoma principal, de forma similar a otras
series1,5,25, presentándolo globalmente el 87,5%. Sin embargo,
en nuestro grupo, el síntoma acompañante más frecuente no
fue la disnea, como se describe en diferentes trabajos1-3, sino
la disfagia, descrita como síntoma menos frecuente24,31 e inclu-
so atípico26, presentándose como principal síntoma en el
18,8% de los pacientes, y asociado a dolor torácico en el
56,3% de los mismos.

En cuanto a signos clínicos, en nuestro estudio se reduce
bastante el porcentaje de presentación de enfisema subcutáneo
(43,7%) frente a otras series (65-85%)1,3,10,25. El signo de Ham-
man se presentó de forma similar a otros estudios (43,7%)2,5,11,
siendo curiosamente más frecuente en varones que en mujeres.

Respecto a las pruebas complementarias, encontramos
una leucocitosis leve-moderada, superior a los 13.000 leucoci-
tos, en el 68,8% de los pacientes, cuyo significado desconoce-
mos, ya que no se asoció a ningún síntoma concreto, ni a cau-
sa desencadenante, ni al tiempo transcurrido desde la
aparición del primer síntoma, aunque quizá explicable por la
agresión física que supone el propio neumomediastino.

La radiología de tórax fue diagnóstica en el 100% de los
casos, con una gran sensibilidad de la proyección postero-an-
terior (87,6%), contrastando con otras series, que encuentran
mayor sensibilidad en la proyección lateral4,6,10.

El estudio con TAC torácica no objetivó patología pulmo-
nar, salvo en un caso que presentó bullas apicales.

Se hospitalizó a todos los pacientes, con tratamiento con-
servador, no precisando tratamiento quirúrgico ninguno de
ellos32,33. Su estancia media fue de 3,5 días, ligeramente por
debajo del tiempo referido por otros autores3,25.

Finalmente, queremos comentar unos datos, que no he-
mos encontrado reflejados en la literatura revisada, referentes
al período en que se produjeron los NE, ya que fueron más
frecuentes en fines de semana y en época de verano. Sin em-
bargo, esto no se asoció a consumo de drogas en fin de sema-
na, ni a prácticas de ejercicio en época estival, que, quizá era
lo que esperábamos encontrar.

En conclusión, el paciente tipo sería un adulto joven,
hombre o mujer, que presenta dolor torácico retrosternal y
disfagia, con mayor riesgo en fin de semana y período estival,
con curso benigno y recuperación con tratamiento conserva-
dor. Esto nos anima a afirmar que el tratamiento del NE no
complicado podría realizarse de forma ambulatoria, tal como
preconizan algunos autores1,9.
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