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Summary

Background: Spontaneous pneumomediastinum is a rare 
entity that most commonly affects young males between 18 
and 25 years of age. Case report: Twenty-year-old male, 
with a history of smoking since he was 16. He presented with 
retrosternal, transfictive pain, irradiated to the interscapular 
region, which increased with inspiration, secondary to 
a cough access. Physical examination: height 1.85 m; 
weight 87 kg; BMI 25.42; HR 85 beats/min; RR 18/min; 
BP 120/80; Temp. 36.6 oC; normal neck; chest: rhythmic 
cardiac sounds accompanied by a rough crunching sound 
synchronous with the heartbeat, pulmonary fields with a 
normal vesicular murmur; normal electrocardiogram and 
undetectable serial cardiac troponin. The chest CT scan 
showed the presence of air in the mediastinum extending 
caudally to the descending aorta and supra-aortic vessels. 
With the diagnosis of spontaneous pneumomediastinum, 
he was managed with rest, analgesics and oxygen, 3 
liters/min for 72 hours. He was discharged asymptomatic. 
Conclusions: Spontaneous pneumomediastinum is 
generally benign and self-limited; it affects children and 
young adults; triggers include asthma, respiratory tract 
infections, vigorous vomiting or coughing, intense physical 
effort, or Valsalva maneuver.
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Neumomediastino espontáneo. 
Revisión con un caso ilustrativo
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Resumen

Introducción: El neumomediastino espontáneo es una 
entidad poco frecuente que afecta con mayor frecuencia 
a varones jóvenes de entre 18 y 25 años de edad. Caso 
clínico: Masculino de 20 años, con antecedentes de 
tabaquismo desde los 16. Acudió por dolor retroesternal, 
transfictivo, irradiado a la región interescapular, que se in-
crementa con la inspiración, secundario a un acceso de tos. 
A la exploración: estatura 1.85 m; peso 87 kg; IMC 25.42; 
FC 85 lat./min; FR 18/min; TA 120/80; Temp. 36.6 oC; cuello 
normal; en el tórax, ruidos cardiacos rítmicos acompañados 
de crujido áspero sincrónico con el ritmo cardiaco, campos 
pulmonares con murmullo vesicular normal; resto normal, 
electrocardiograma normal y troponina cardiaca seriada 
indetectable. La tomografía de tórax mostró presencia 
de aire en el mediastino, extendiéndose caudalmente a 
la aorta descendente y a los vasos supraaórticos. Con el 
diagnóstico de neumomediastino espontáneo, se le ma-
nejó con reposo, analgésicos y oxígeno, 3 litros/min por 
72 horas. Fue dado de alta asintomático. Conclusiones: 
El neumomediastino espontáneo es benigno y autolimita-
do, afecta a niños y adultos jóvenes; es ocasionado por 
asma, infecciones respiratorias, vómitos y/o tos intensa, y 
esfuerzos físicos con maniobras de Valsalva.

Palabras clave: Neumomediastino espontáneo, neumo-
mediastino, dolor torácico.



Arellano AG y cols.

288 Acta Médica Grupo Ángeles. Volumen 15, No. 4, octubre-diciembre 2017

www.medigraphic.org.mx

Introducción

El neumomediastino (NM) es la presencia de aire o gas 
en el mediastino. Se le cataloga según su origen en dos 
formas: primario o secundario; el primario corresponde al 
neumomediastino espontáneo1 (NME) y el secundario al 
NM traumático. Este último es causado por traumatismo 
cerrado o abierto de tórax, iatrogenia durante una cirugía 
torácica o barotrauma por ventilación mecánica. El NM 
fue mencionado inicialmente en 1827 por Laennec;2 los 
trabajos experimentales de Macklin3 en 1937 proporcio-
naron las bases fisiopatológicas de su presentación, que 
fueron reportadas en 1944. La descripción inicial de NME 
correspondió a Louis Hamman4 en 1939. Es un cuadro muy 
poco frecuente del cual existen algunas series; sin embargo, 
en la literatura médica se le encuentra más comúnmente 
como casos aislados. Al presentarse un paciente en el 
que se llegó al diagnóstico de NME, siendo el primero en 
nuestra institución en 13 años de trabajo, realizamos esta 
comunicación, incluyendo una revisión al respecto.

Caso clínico

Masculino de 20 años, estudiante, con antecedentes de 
tabaquismo desde los 16 años (20 cigarrillos/semana), 
alcoholismo ocasional, deporte tres horas/semana; negó 
alergias y toxicomanías. Acudió a urgencias manifestando 
dolor retroesternal moderado, transfictivo, que se irra-
diaba a la zona interescapular y se incrementaba con la 
inspiración, de presentación inmediata tras un acceso de 

tos al momento de levantarse de la cama. Refirió disfagia 
moderada a la ingestión de líquidos y sólidos. A la explo-
ración: estatura 1.85 m; peso 87 kg; IMC 25.42; FC 85 
lat./min; FR 18/min; TA 120/80; Temp. 36.6 oC; cráneo: 
cara normal; cuello normal sin ingurgitación yugular; tórax 
con ampliación y amplexación normales; ruidos cardiacos 
rítmicos acompañados de un crujido áspero sincrónico con 
el ritmo cardiaco, localizado en todos los focos cardiacos, 
siendo de mayor intensidad en decúbito lateral derecho 
(signo de Hamman); los campos pulmonares, con murmullo 
vesicular normal; el dolor se exacerbaba a la inspiración 
profunda; abdomen y extremidades normales. Se efectuó 
un electrocardiograma (normal) y troponina cardiaca seriada 
a las cuatro y seis horas (siendo indetectable). La tomografía 
de tórax (Figuras 1 y 2) mostró presencia de aire entre el 
tronco braquiocefálico y emergencia de la carótida común 
izquierda y en la ventana aortopulmonar, se extendía cau-
dalmente en íntimo contacto con la aorta descendente y 
se proyectaba a los vasos supraaórticos (efecto Macklin). Se 
practicó tránsito esofágico (normal). Con el diagnóstico de 
neumomediastino espontáneo, se le manejó con reposo, 
evitando maniobras de Valsalva; se prescribió paracetamol 
a dosis de 500 mg/TID y oxígeno, tres litros/min por 72 
horas. Fue dado de alta asintomático a los cinco días de 
hospitalización; el signo de Hamman desapareció.

Discusión

El neumomediastino es la presencia de aire o gas en el me-
diastino; puede ser traumático, iatrogénico o espontáneo. 

Figura 1. 

Tomografía computada con 
ventana para pulmón, cortes 
axiales (A y B) que muestran 
aire que se proyecta a los va-
sos supraaórticos (flechas); pa-
rénquima pulmonar sin eviden-
cia de alteración estructural. 
Diagnóstico: Neumomediasti-
no espontáneo provocado por 
un acceso de tos en masculino 
de 20 años de edad.
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Es una patología poco frecuente que puede presentarse en 
todas las edades; está relacionado directamente con lesión 
de las vías aéreas, así como ruptura esofágica (originada por 
aumento súbito de la presión intraabdominal, transmitida 
al esófago contra una glotis cerrada). El aumento de pre-
sión usualmente es producto de náuseas y vómitos, pero 
también puede ocurrir durante la defecación, el parto, 
convulsiones, halterofilia o estatus asmático. La etiología 
principal descrita corresponde al vómito, presente en más 
de un 75% de los casos en el denominado “síndrome de 
Boerhaave”5 y traumatismos abiertos o cerrados de tórax 
y abdomen. Puede ser ocasionado por cirugía torácica y 
cirugía laparoscópica de abdomen, barotrauma durante la 
ventilación mecánica, bacterias productoras de gas loca-
lizadas en el mediastino con vías de entrada por heridas 
abiertas, ya sean torácicas, abdominales, en el cuello, y en 
cirugías o enfermedades dentales. Por otra parte, el deno-
minado neumomediastino espontáneo se clasifica como de 
tipo primario cuando no existe enfermedad de vías aéreas, 
y se le cataloga como secundario cuando es originado por 
enfermedades como la fibrosis quística o el asma.

Epidemiología

El NME es una entidad poco frecuente, con una incidencia 
estimada de 0.003 a 0.006%. Se considera que es subdiag-
nosticado. Afecta con mayor frecuencia a varones jóvenes 
de entre 18 y 25 años de edad.6

El NME puede observarse en el recién nacido; Hauri7 y 
sus colaboradores lo reportan en nueve neonatos durante 
un periodo de seis años, con una incidencia estimada en 
1/1,000; anotan que un tercio de los casos había recibido 
soporte respiratorio previo al diagnóstico, por lo que sola-
mente dos tercios pueden considerarse como NME primario.

Posteriormente al periodo neonatal, se reportan tres 
espigas de presentación: una en preescolares, la segunda en 
escolares (el grupo de Zhang,8 en China, reporta 18 casos, 
tres solamente en niñas, con edades entre los nueve y 17 
años, debido a infecciones respiratorias frecuentes que oca-
sionaron aumento de las presiones dentro de las vías aéreas 
obstruidas [bronquiolitis] y/o por necrosis del parénquima 
pulmonar infectado; sin embargo, estrictamente hablando, 
estos casos serían NM secundarios) y la tercera durante la 
adolescencia; es notorio en este grupo de edad que los 
pacientes afectados se caracterizan por ser altos y delgados 
(similar al caso motivo de esta presentación), al igual que 
los casos reportados de neumotórax espontáneo,9,10 así 
como pacientes con anorexia nerviosa.11,12

En relación con el género y la edad en el adolescente 
y adulto joven, en el reporte de Campillo13 y colabo-
radores, en España, durante un periodo de ocho años, 
se detectaron 36 casos de NME; predominó el género 
masculino con 69.5%. Koullias14 y su equipo indicaron 
una serie de 24 pacientes con edad promedio de 17.5 
años en un periodo de siete años; predominaron también 
los varones, con 18 casos. Por otra parte, Jougon15 y sus 
colegas, durante un periodo de 22 años en un hospital 
de Dijón, Francia, conjuntaron una serie de 12 casos 
con edad promedio de 25 años (rango de 16 a 46), en 
los que se encontró solamente una mujer, siendo la de 
mayor edad. Mondello16 y su grupo reportaron 18 casos 
con NMS, con edad promedio y DE de 25 ± 4.8 años; 
10 pacientes fueron masculinos. Bakhos17 y su equipo 
conjuntaron una serie de 49 pacientes con NME con edad 
promedio y DE de 19 ± 9 años; en ella, el género mascu-
lino abarcó 26 casos (53%). Aguinaga18 y colaboradores 
reportaron 16 casos, nueve hombres y siete mujeres, con 
edades entre los 18 y 30 años. Cáceres19 y sus colegas 

Figura 2. 

Imágenes de tomografía com-
putada en plano coronal (A) y 
sagital (B), con presencia de 
gas entre el tronco braquioce-
fálico y emergencia de carótida 
común izquierda (flechas), así 
como en la ventana aortopul-
monar; se extiende caudal-
mente en íntimo contacto con 
la aorta descendente (flechas).
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detectaron 28 casos de NME dentro de un grupo de 78 
NM. La serie más grande de pacientes adultos fue de 62 
casos, reportada por Iyer20 y su equipo de la Clínica Mayo, 
en la que indicaron una edad promedio de 18 años, con 
dos tercios correspondiendo al género masculino. Por lo 
anterior, los reportes varían ampliamente desde 1/800 a 
1/42,000, con preponderancia del género masculino y 
una mayor frecuencia en adolescentes y adultos jóvenes.

Etiología

La etiología del NM,21 en general, está relacionada direc-
tamente con lesión de las vías aéreas,22 como la ruptura 
esofágica de cualquier causa, así como, específicamente, 
con el síndrome de Boerhaave,4 vinculado directamente 
con el vómito; sin embargo, existen otras causas como la 
defecación, el trabajo de parto,23 crisis convulsivas, halte-
rofilia,24 deportes25 y entrenamiento extenuante;26 y en 
niños, la presencia de crisis asmáticas.27 Otras etiologías 
corresponden a los traumatismos abiertos o cerrados de 
tórax y abdomen en accidentes automovilísticos y violen-
cia; cirugía torácica y cirugía laparoscópica de abdomen, 
esta última por hiperinsuflación o escape del gas hacia el 
tórax; barotrauma durante la ventilación mecánica;28 así 
mismo, por bacterias productoras de gas localizadas en el 
mediastino con vías de entrada por heridas abiertas, ya sean 
torácicas, abdominales, en cuello y en cirugías dentales.29 
Por otra parte, en el neumomediastino espontáneo propia-
mente, no existe enfermedad de vías aéreas; sin embargo, 
como factores predisponentes se encuentran el que el pa-
ciente sea alto, delgado y se encuentre en la adolescencia 
o sea adulto joven.9 Como factores precipitantes, se reporta 
asociado hasta en 75% de los casos a crisis asmáticas (20-
30%), infecciones de vías respiratorias altas30 y bajas31 (10 
a 20%), actividades en donde la maniobra de Valsalva está 
involucrada, ataques de tos, vómitos,32 cetoacidosis diabé-
tica, ruptura esofágica,5 aspiración de cuerpo extraño33,34 
y maniobra de Heimlich, la inhalación de helio de manera 
recreativa,35,36 extracciones dentales, así como inmersiones 
y buceo; por otra parte, se ha reportado en pacientes con 
drogadicción por uso de tóxicos inhalados.37,38

Fisiopatología

El mecanismo fisiopatológico en la presencia de NME fue 
descrito por Charles Macklin3 en 1937; lo reportó en 1944. 
Demostró, en un estudio experimental en gatos, que la 
insuflación de aire a presión en el bronquio principal puede 
llegar a producir neumomediastino. Lo catalogó en tres 
etapas: a) ruptura alveolar por insuflación excesiva de la vía 
aérea, produciendo fuga de aire; b) formación de burbujas 
de aire que migran por las vainas arteriales y bronquiales; 

y c) disección del tejido conectivo por el aire a nivel del 
mediastino, con posibilidades (dependientes de la fuerza 
de insuflación) de llegar a cuello, axila y retroperitoneo. Por 
otra parte, el NME puede presentarse por escape de aire 
a nivel de vías respiratorias superiores, vías intratorácicas 
y perforación esofágica, así como por escape de gas hacia 
el tórax durante la cirugía laparoscópica,39,40 sin que exista 
propiamente daño a nivel alveolar. Dado que la presión a 
nivel del mediastino es negativa en relación con la presión 
existente en el parénquima pulmonar, ante la fuga de aire, 
éste tiende a desplazarse (por diferencias de presión) de 
manera centrípeta a lo largo de las vainas de los grandes 
vasos, por lo que el aire diseca al hilio pulmonar ipsilateral, 
extendiéndose hasta el mediastino a través de la fascia 
mediastinal; puede alcanzar a los tejidos subcutáneos del 
tórax, cuello y, dependiendo de la posición del sujeto, el 
retroperitoneo. Como dato interesante, el escape de aire 
del mediastino hacia el tejido subcutáneo previene el 
aumento de presión del primero; se han reportado casos 
de neumotórax y NM principalmente en recién nacidos, 
todos debido al uso de ventilación mecánica; en ocasiones, 
se ha observado presencia de neumopericardio41 al dise-
carse la membrana parietal del mismo. El llamado “efecto 
Macklin”42 ocurre con mayor frecuencia en los pacientes 
jóvenes debido a que el intersticio es más elástico y laxo; 
es por esta razón que el NME no es frecuente en personas 
mayores de 60 años de edad.

Sintomatología

Dentro de los datos clínicos de los pacientes con NME, 
resultan de indudable valor para su sospecha algunos 
antecedentes; de acuerdo con algunas series: presencia 
de enfermedad pulmonar (reportada hasta en 58% de los 
casos), asma (en 66%), EPOC (en 33%), tabaquismo (en 
33%), uso de tóxicos inhalados (en 2.8%); así como los 
fenómenos desencadenantes, como crisis asmática (11%), 
esfuerzo físico (5.6%), ataque agudo de tos, neumonía, in-
halación de drogas (cocaína y éxtasis), inhalación de helio, 
aspiración de cuerpo extraño, haber recibido la maniobra 
de Heimlich, náusea y vómitos intensos y repetitivos, estar 
cerca de un área de explosión, y cualquier otra causa que 
implique maniobra de Valsalva que incremente la presión 
bronquio-alveolar.

Con respecto a la sintomatología, la presencia de dolor 
torácico a nivel restroesternal es la de mayor frecuencia 
(55-80%); sus características son las de un dolor tipo 
pleurítico que se exacerba con la inspiración profunda 
y que habitualmente es transfictivo, con irradiación a la 
zona interescapular; puede irradiarse a cuello, hombros 
y brazos; otro síntoma es disnea (presente en 30 a 60% 
de los pacientes, generalmente de medianos esfuerzos; se 
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incrementa con aumento de la frecuencia respiratoria); 
la tos seca se observa en 32% de los casos; con menor 
frecuencia, se han reportado odinofagia y disfagia en 14 
y 10%, respectivamente, así como dolor abdominal —por 
lo general, epigástrico—, sensación de mareo y fatiga 
(Cuadro 1).

La exploración física puede ser normal en más del 30% 
de los pacientes; el signo de Hamman (que corresponde 
a crujido áspero localizado en el área precordial, sincro-
nizado principalmente con la sístole y alterando los ruidos 
cardiacos habituales) se detecta, según algunos autores, 
en 12 a 50% de los pacientes; se ausculta mejor con el 
paciente en decúbito lateral izquierdo. Louis Hamman4 
(famoso por el síndrome de Hamman-Rich, denominado 
actualmente neumonía intersticial aguda) lo describió en 
1939. Por otra parte, la presencia de enfisema subcutáneo, 
observado en 30 a 90% de los casos, puede detectarse en el 
cuello y área precordial; se trata de un signo importante en 
NM, con moderada a alta especificidad para el diagnóstico.

Los signos relevantes en el diagnóstico1 son dolor toráci-
co (en 54.6% de los casos), dolor en el cuello43 y ronquera 
(en 53.3%), disnea (en 41.2%) y enfisema subcutáneo (en 
66.4%; se ha encontrado en el 100% en algunas series) 
(Cuadro 1); otro dato reportado menos frecuentemente es 
la rinolalia.44 El clásico signo de Hamman sólo se reporta 
en 11.6% de los pacientes.1

Varios datos clínicos y de exploración son de impor-
tancia para pensar en otras posibilidades diagnósticas,45,46 
así como en NME complicado; la presencia de disnea 
importante puede estar causada por enfermedad pulmo-
nar como neumonía, un cuerpo extraño en las vías aéreas 
o problemas cardiacos; raramente es causada por NM a 
tensión, el cual repercute comprimiendo las vías al retor-
no venoso; se manifiesta por hipotensión e ingurgitación 
yugular, por lo que esta posibilidad existe en pacientes 
con NME masivo y disnea, pero sin enfermedad pulmo-
nar subyacente. La disminución o ausencia del murmullo 
vesicular respiratorio unilateral indica las posibilidades de 
neumotórax, neumonía, atelectasia, un cuerpo extraño que 
ocluya un bronquio principal. Debe anotarse que cuando 
existe enfisema subcutáneo torácico, los ruidos respiratorios 
y cardiacos pueden ser difíciles de auscultar. Por último, la 
detección de hipotensión y/o fiebre en presencia de NME 
debe hacer sospechar infección, tanto neumonía como las 
posibilidades de perforación esofágica.

Estudios diagnósticos

Los estudios para evaluar a pacientes en los que se sospe-
cha NME son a) electrocardiograma, b) radiografías tele 
de tórax y lateral, con la inclusión de la región cervical, c) 
ultrasonografía y d) tomografía computada de tórax.

Electrocardiograma

En todo paciente con manifestaciones de dolor torácico 
debe realizarse un electrocardiograma (ECG) como parte 
de la exploración; en los casos de NME pueden existir 
anormalidades como elevación o depresión de ST, inver-
sión de la onda T, desviación del eje, ya sea a la izquierda 
o a la derecha; la explicación de su presencia puede estar 
relacionada con el aislamiento del corazón por el aire o 
gas a nivel del mediastino.47 Además, el ECG auxilia en el 
diagnóstico diferencial de pericarditis, caracterizada en el 
ECG por elevación ST cóncava hacia arriba casi en todas 
las derivaciones.

Radiografías

Las radiografías simples de tórax en las proyecciones pos-
teroanterior y lateral izquierda48 son el estudio de primera 
elección ante la sospecha clínica de un NME; hasta el 50% 
de los casos de neumomediastino pueden ser omitidos si 
sólo se realiza la posteroanterior. Los datos radiográficos 
de NME son abundantes,49 ya que el NM produce el des-
pegamiento lateral de las dos hojas pleurales a nivel de 
los hilios, observándose en la radiografía PA de tórax a la 
pleura visible como una línea radiopaca paralela al con-
torno cardiomediastínico,50,51 que es más fácil de localizar 
en el margen izquierdo de la silueta cardiomediastínica. 
Las líneas radiopacas elevan la pleura mediastinal (signo 
de Naclerio52). También, con frecuencia, estas líneas se 
extienden al cuello o la pared torácica; en la vista lateral, 
puede delimitar a la aorta ascendente, el arco aórtico y las 
áreas retroesternal, precardiaca, periaórtica y peritraqueal, 
así como delinear al tronco braquiocefálico y las arterias 
carótidas primitivas. Al evaluar radiografías, siempre debe 
tomarse en cuenta un fenómeno óptico denominado 
“banda de Mach”,53 que consiste en la percepción de una 
banda en la zona de transición entre una banda luminosa 
o blanca y una oscura o negra por inhibición lateral de la 
retina; este efecto psicofisiológico de realce de los bordes 
puede simular un neumomediastino en determinado mo-
mento, para lo cual hay que buscar otros signos asociados. 
El signo denominado “anillo de la arteria pulmonar”54,55 
es causado por el aire fugado que rodea a la porción 
mediastínica (extrapericárdica) de la arteria mencionada. 
Específicamente en el neonato, puede detectarse el signo 
de alas de ángel, también denominado “signo de vela de 
barco”56 (spinnaker, en idioma inglés), el cual se produce 
por elevación del timo con separación de la silueta car-
diaca, semejando una vela de barco hinchada al viento; 
cuando es bilateral aparece como las alas abiertas de 
un ángel. Otras evidencias de NME incluyen enfisema 
subcutáneo visible en las radiografías laterales de cuello. 
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Las radiografías permiten identificar al neumopericardio, 
al neumorretroperitoneo y al neumoperitoneo; permiten 
efectuar diagnóstico diferencial con neumonía, neumotórax 
(que es un diagnóstico clínico), atelectasias, cavitaciones 
pulmonares, derrame pulmonar y derrame pericárdico.

Ultrasonografía

El ultrasonido es una herramienta diagnóstica que muy 
frecuentemente se utiliza en los servicios de urgencias. En 
el caso de NME se puede llegar a apreciar una interfase 
ecogénica anterior al corazón, que impide la visualización 
adecuada de las estructuras cardiacas y origina un “parpa-
deo del corazón”; esto es, que aparece y desaparece de 
manera alternante con cada ciclo respiratorio, específica-
mente en la vista apical y paraesternal.57 Algunos autores 
proponen el ultrasonido como modalidad diagnóstica 
inicial en la evaluación del paciente con sospecha de neu-
momediastino en el contexto de un Servicio de Urgencias y 
emergencias; no obstante, sólo ha habido reportes de casos 
y, al tomar en cuenta las limitaciones físicas que ocasiona 
el gas en las imágenes de ultrasonido, en la actualidad no 
se recomienda su uso rutinario. Estos hallazgos deben ser 
confirmados siempre por radiografía y/o tomografía.

Tomografía computada de tórax

La tomografía computada (TC) de tórax es de gran ayuda 
para evaluar a aquellos pacientes en los que se sospecha 
enfermedad pulmonar. En el diagnóstico de NME, la TC 
con ventana pulmonar es la modalidad diagnóstica de 
elección: su sensibilidad es cercana al 100%.58 Se estima 
que cerca del 30% de los casos de NM no se visualizan 
en los estudios de radiología simple y sólo pueden ser 
diagnosticados con una TC; por otra parte, la extensión del 
proceso generalmente es subestimada en los estudios de 
radiología convencional. Los hallazgos descritos en la TC 
son la presencia de bandas y burbujas con densidad de aire 
que disecan los planos grasos del mediastino y las vainas 
peribroncovasculares del intersticio axial. El gas presente 
en el intersticio peribronquial es un reflejo indirecto del 
efecto Macklin subyacente y recibe el nombre de enfisema 
pulmonar intersticial. La localización típica del gas en un 
NME es en la porción superior del mediastino anterior, 
con extensión a los tejidos blandos del cuello y a los hilios 
pulmonares.59

Esofagograma

El esofagograma con contraste soluble en agua es de uti-
lidad ante la sospecha de ruptura esofágica, en pacientes 
con antecedentes de vómitos severos y odinofagia marcada, 

hipotensión y/o derrame pleural. La esofagoscopia debe 
implementarse en caso de que el esofagograma demuestre 
salida del medio de contraste.60

Exámenes de laboratorio

En general, los exámenes de laboratorio no son de utilidad 
en el NME; no obstante, puede existir neutrofilia y eleva-
ción de la proteína C reactiva en suero.

Tratamiento

El tratamiento del NME no complicado es conservador;21 
debe evitarse a toda costa la maniobra de Valsalva, así 
como toda espiración forzada, como la espirometría, que 
está estrictamente contraindicada en la evaluación de 
estos pacientes; se utilizan analgésicos y reposo. En caso 
de proceso asmático o enfermedad pulmonar, éstas se 
deberán tratar de manera específica. El oxígeno en altas 
concentraciones61,62 se ha utilizado para disminuir los ni-
veles de nitrógeno; sin embargo, debe tenerse precaución 
si el paciente tiene una enfermedad crónica pulmonar que 
predispone a la atelectasia, ya que la terapia con oxígeno 
al 100% puede originar atelectasias de absorción.

En aquellos casos con NM y neumotórax,63 este último 
es lo principal a resolver, mediante la colocación de sonda 
pleural. En el caso de NM a tensión, debe realizarse pun-
ción o mediastinostomía; en caso de neumopericardio, que 
se presenta muy raramente en pacientes con NME, debe 
implementarse vigilancia estrecha por las posibilidades 
de tamponade, lo que requiere de punción pericárdica 
evacuadora.

Pronóstico

El NME es, en general, una condición benigna con re-
solución espontánea entre dos y 15 días, habitualmente 
sin consecuencias, como puede observarse en las series 
anotadas en el cuadro 1. No obstante, puede existir em-
peoramiento transitorio de los síntomas. Ocurren casos 
de recurrencia hasta en 5% de los pacientes (en las series 
reportadas sólo encontramos dos casos de recidiva); sin 
embargo, su pronóstico también es benigno, por lo que, en 
general, no requieren mayor seguimiento. Es aconsejable 
indicar al paciente que evite situaciones que predispon-
gan al barotrauma, principalmente el buceo, ya sea con 
escafandra o con tanque de oxígeno, para prevenir y evitar 
recurrencia. El pronóstico de la asociación de NM y neumo-
tórax es más serio, sobre todo cuando ha sido ocasionado 
por trauma cerrado de tórax,64 al igual que su asociación 
a enfermedad pulmonar crónica. En la revisión efectuada 
sólo se encontró un caso de defunción.
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