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> NOTA CLÍNICA
Neumomediastino espontáneo primario

Moure González J.D., Muñiz Fontán M., Martinón-Torres F., Trabazo Rodríguez S., Martinón Sánchez J.M. 

INTRODUCCIÓN

El enfi sema mediastínico o neumomediastino se defi ne 
por la presencia de aire en el mediastino1,2. Este proceso 
ocurre habitualmente de forma secundaria a traumatis-
mos, procedimientos diagnóstico-terapéuticos, a patolo-
gía respiratoria o digestiva, pero también puede ocurrir 
espontáneamente1,2. El neumomediastino espontáneo 
es una entidad poco frecuente, que suele ser de curso 
benigno y autolimitado y afecta sobre todo a varones 
jóvenes3. La sospecha diagnóstica se establece por la 
presencia de clínica de dolor torácico, disnea y enfi sema 
subcutáneo, pero también en el signo de Hamman. 
Presentamos el caso clínico de un varón joven que acude 
al Servicio de Urgencias Pediátricas de nuestro hospital 
con clínica de dolor centrotorácico.

CASO CLÍNICO

Varón de 14 años sin antecedentes personales de in-
terés, que acude al Servicio de Urgencias por presen-
tar dolor centrotorácico súbito de 5 horas de evolución 
que se irradia a ambos hombros, de carácter opresivo, 
que aumenta con el decúbito, la inspiración y la deglu-
ción. El dolor cede al incorporarse y con la sedestación. 
También señala dolor a nivel de esternocleidomastoideo 
derecho que se intensifi ca al girar el cuello hacia la iz-
quierda. No presentó sintomatología respiratoria previa, 
ni vómitos ni diarrea. Se detecta febrícula de 37,5ºC.  No 
refi ere episodios de atragantamiento ni de refl ujo o vó-
mitos, la comida que había ingerido carecía de alimen-
tos con espinas o huesos. Tampoco hay constancia de 
accesos de tos ni de maniobras de Valsalva. No señala 
antecedentes traumáticos ni de episodios de caracte-
rísticas similares. En la exploración física se aprecia en 

la auscultación el signo de Hamman (crepitación coin-
cidente con los ruidos cardíacos), con aparente dismi-
nución de los ruidos cardíacos, sin signos de difi cultad 
respiratoria; crepitación a la palpación en cuello y dolor 
a la palpación en epigastrio. 
Con la sospecha clínica de neumomediastino se proce-
dió a realizar estudio radiográfi co (Figura 1) que confi r-
mó el diagnóstico. El resto de pruebas complementarias 
realizadas (gasometría, hemograma, bioquímica, alfa1-
antitripsina, ECG) fueron normales.

Se instauró monitorización y vigilancia evolutiva, con 
desaparición de la clínica a las pocas horas y normaliza-
ción de los hallazgos radiográfi cos al 4º día del inicio del 
cuadro clínico, procediéndose al alta hospitalaria.

DISCUSIÓN

El enfi sema mediastínico, neumomediastino o Síndro-
me de Hamman se defi ne por la presencia de aire en el 
mediastino. Es un proceso raro, de escasa frecuencia y 
que suele producirse de manera secundaria a trauma-
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Figura 1. Estudio radiológico (proyección postero-anterior y lateral) 

donde se confi rma la presencia de neumomediastino. Sin la proyec-

ción lateral pueden pasar desapercibidos más de la mitad de los casos.
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tismos, maniobras iatrogénicas o enfermedad pulmonar 
como el asma o procesos infecciosos1,2. El neumome-
diastino espontáneo se puede defi nir como la presencia 
de aire en el mediastino, no asociada a causa traumá-
tica, iatrogénica o enfermedad pulmonar subyacente 
conocida4. Fue descrito por primera vez por Hamman, 
en 1939, y es una patología benigna y autolimitada que 
afecta principalmente a varones jóvenes y a mujeres 
embarazadas5.
Su patogenia fue descrita por Macklin y Macklin en 
1944; el aumento de la presión intraalveolar produce 
la rotura de algunos alveolos, escapando el aire y dise-
cando el espacio intersticial perivascular hasta llegar al 
mediastino4. 
Desde el punto de vista clínico, el dolor torácico es el 
síntoma más frecuente1. Sin embargo, una buena explo-
ración física proporciona un apoyo importante para un 
correcto diagnóstico, ya que aun cuando el dolor torácico 
es el síntoma predominante, no siempre es así, pudién-
dose presentar como disnea, hinchazón de cuello, dolor 
cervical, tortícolis, cambios en la voz u odinofagia1. Es-
tos últimos sobre todo pueden ser evaluados de forma 
errónea y conllevar a una orientación diagnóstica equi-
vocada, como puede ser patología cervical o de la zona 
otorrinolarongológica6,7, lo que repercute en un retraso 
en el diagnóstico y a la realización de pruebas innece-
sarias como puede ser una radiografía cervical6,7. Es 
esencial pues, la búsqueda de signos como el enfi sema 
subcutáneo (el más frecuente, puede limitarse a cuello y 
área supraclavicular, o extenderse a cara, axilas y pared 
tóraco-abdominal) o el signo de Hamman (crepitación 
sincrónica con el latido cardíaco y variable con los ciclos 
respiratorios y la posición del paciente) que está presen-
te en un 50-80% de los casos1,8. 
La confi rmación diagnóstica se obtiene con el estudio 
radiográfi co, siendo necesaria la realización del estudio 
con dos proyecciones (posteroanterior y lateral), ya que 
pueden pasar desapercibidos hasta la mitad de neumo-
mediastinos espontáneos si no se realiza la proyección 
lateral2,9,10. 
Al igual que en nuestro caso, la evolución es en general 
benigna y autolimitada, con raras complicaciones. Prác-
ticamente nunca tiene consecuencias fi siológicas sobre 
el paciente, y el tratamiento es el de la causa subyacente 
en aquellos secundarios y de soporte (analgesia y repo-
so)1,3,11. No hay recurrencias en la mayoría de los casos12.
Por lo tanto, a pesar de su baja incidencia –probable-

mente infraestimada- y una vez descartadas otras cau-
sas, ante un adolescente sin enfermedad de base, que 
presenta dolor torácico agudo e intenso, debe conside-
rarse la posibilidad de un neumomediastino espontáneo 
en el diagnóstico diferencial. Una buena exploración físi-
ca buscando signos de enfi sema subcutáneo y la auscul-
tación del signo de Hamman apoyan el diagnóstico. Esto 
evitará que estos niños sean sometidos a exploraciones 
y pruebas complementarias innecesarias -invasivas en 
algunos casos13- e impedirá el retraso en el diagnóstico 
de esta entidad. 
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