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Varón de 18 años con dolor torácico
Chest	pain	in	a	18	years	old	man

Miguel Ángel Núñez Viejo
Servicio	de	Medicina	Interna.	
Complexo	Hospitalario	de	Ourense.

Caso clínico
Varón de 18 años con antecedentes de asma bronquial. 
Acudió a urgencias en mayo de 2009 con cuadro de do-
lor centrotorácico lancinante, opresivo, irradiado a cuello y 
mandíbula, de instauración brusca y varios minutos de du-
ración, y que se inició tras presentar un acceso de tos, aso-

ciando dificultad respiratoria posterior. En el examen físico 
tan sólo se evidenció una mínima hipoventilación, probable-
mente antiálgica, en ambos campos pulmonares, siendo el 
resto de la exploración rigurosamente normal. 
La radiografía PA de tórax se muestra en la figura 1. ¿Cuál 
es el diagnóstico?.

Figura 1
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CASO CLÍNICO

Diagnóstico
Neumomediastino.

Evolución
El paciente fue diagnosticado de un neumomediastino	es-
pontáneo. Tanto el dolor como la disnea se autolimitaron 
durante su estancia en el servicio de urgencias. Se realizó 
una TC de tórax en la que se confirmó la presencia de aire 
en la cavidad mediastínica, pero no encontró ninguna ano-

malía estructural de la vía digestiva alta ni respiratoria, ni 
fístulas ni presencia de bullas a ningún nivel, ni neumotórax 
ni enfisema subcutáneo asociados. En la figura 2 (imagen 
en negativo) pueden apreciarse los planos de separación 
entre el pericardio y la pleura pulmonar visceral. El paciente 
fue ingresado en observación y en los controles radiológi-
cos sucesivos se pudo comprobar la progresiva reabsorción 
del neumomediastino en los días siguientes, por lo que fue 
dado de alta.
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Comentarios
El neumomediastino se define como la presencia de aire 
libre en la cavidad mediastínica. Se debe a que el aire se 
filtra desde cualquier parte del pulmón o vías respiratorias 
hacia el mediastino. Puede ser espontáneo1 o secundario a 
traumatismos (incluidos aquellos por yatrogenia de pruebas 
diagnóstico-terapéuticas), o a patología pulmonar o digesti-
va. El neumomediastino espontáneo1 (NE) es muy poco fre-
cuente, benigno y autolimitado por lo general, y suele afec-
tar a adultos jóvenes.2,3 Se debe a un aumento de la presión 
intraalveolar que ocasiona rotura de los sacos alveolares, 
de forma que el aire diseca el intersticio y la vaina peri-
bronquiovascular hacia el hilio pulmonar y el mediastino. 
Las causas pueden ser múltiples: asma bronquial, acceso 
de tos, maniobras de Valsalva (pujos durante el parto o una 
defecación), cetoacidosis, vómitos, respiraciones forzadas 
(inflar globos, estudios de función pulmonar) e incluso con-
sumo de drogas psicoactivas como cocaína y crack.3 En 
los casos en que es secundario a patología pulmonar es 
frecuente encontrar anomalías anatómicas del parénquima, 
como por ejemplo bullas que al romperse producen la filtra-
ción de aire, pero en pacientes asmáticos esto no siempre 
ocurre.4 Puede que no haya síntomas, pero generalmente 
esta afección causa un fuerte dolor torácico por debajo del 
esternón, que se puede irradiar hacia el cuello o los bra-

Figura 2

zos. El dolor suele empeorar con la respiración o al tragar. 
Neumomediastino y neumotórax no son excluyentes, pues 
si el aire atraviesa la fascia mediastínica y llega al espa-
cio pleural, puede provocar un neumotórax y presentarse 
ambos a la vez. Por el contrario sí es muy rara la asocia-
ción de neumopericardio. La evolución del NE es benigna, 
autolimitada y con raras complicaciones.5 La necesidad de 
ingreso y el tratamiento vienen determinados por la causa 
subyacente6, siendo este último conservador por lo general, 
ya que el neumomediastino suele resolverse con el simple 
reposo, como ocurrió en nuestro caso. 
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