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Introducción

El neumomediastino es una entidad reportada 
inicialmente por Hamman en 1939 y su fisio-
patogenia descrita por Macklin en 1944. Se 
define como la presencia anormal de aire en 
el mediastino de cualquier etiología. El neu-
momediastino espontáneo es una enferme-
dad benigna, infrecuente, autolimitada, que 
se ha asociado a la inhalación de cocaína 1.
El neumomediastino es una complicación que 
se presenta hasta en el 10% de los enfermos 
con trauma cerrado de tórax; el gas puede 
disecar las vainas músculo-aponeuróticas y 
extenderse al cuello o a la cavidad abdomi-
nal llegando a ocasionar neumoperitoneo 2. 
Generalmente es ocasionado por una lesión 
o desgarro tráqueo-bronquial o esofágico y 
en caso de neumoperitoneo a perforación de 
una víscera hueca abdominal. 
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Cuando se descarta la existencia de una le-
sión primaria se considera que fue ocasiona-
do por la ruptura de alvéolos en el parénqui-
ma pulmonar con diseminación del gas hacia 
el mediastino por un episodio agudo de ele-
vación de la presión intratorácica, fenómeno 
conocido como efecto Macklin 3.
El neumomediastino espontáneo ha sido 
reportado predominantemente en varones 
jóvenes. Representa una entidad poco fre-
cuente, con una incidencia reportada de 1 
por cada 10.000 ingresos hospitalarios y re-
presenta el 1% del total de casos de neumo-
mediastino 4.
El objetivo del trabajo es reportar un caso de 
neumomediastino secundario al efecto Mac-
klin en un paciente consumidor de cocaína.
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Presentación del caso
Se trata de un paciente masculino de 16 años de edad que se presentó al servicio de 
urgencias del Centenario Hospital Miguel Hidalgo con un cuadro de 12 horas de evo-
lución caracterizado por disnea de aparición súbita y dolor torácico de tipo punzante, 
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de localización retroesternal, acompañado de náusea y malestar general, ocurrido des-
pués de la inhalación impulsiva de cocaína en repetidas ocasiones.
 A su ingreso al servicio de urgencias se le encontró con estabilidad hemodinámica, 
agitación psicomotriz, polipneico, con enfisema subcutáneo que se extendía sobre am-
bos lados de la cara anterior y lateral del cuello y el tercio superior de la cara anterior 
de la pared costal (figura 1). No se detectó ninguna anormalidad en el precordio, tam-
poco se identificaron datos de alteración cardiovascular ni se integró algún síndrome 
pleuro-pulmonar.

La telerradiografía de tórax mostró una 
imagen radiolúcida delimitando el contor-
no cardiaco izquierdo con extensión por el 
mediastino hasta el cuello, descartó la exis-
tencia de fracturas de arcos costales y la 
presencia de líquido en los senos costofré-
nicos o cardiofrénicos (figura 2 y 3).

Figura 1: Extensión del enfisema subcutáneo en el cuello y la cara 
anterior del tórax.

Figura 2: Radiografía anteroposterior y lateral del cuello que muestran la presencia de gas subcutáneo.
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Figura 3: Telerradiografía de tórax que evidencía la 
presencia de neumomediastino. 

En la tomografía compu-
tada de cuello y tórax se ob-
servó la presencia anormal de 
gas en las fascias de los tejidos 
blandos del cuello y mediasti-
no. Se descartó la presencia de 
lesiones pleuro-pulmonares; 
la pared esofágica y el resto 
de las estructuras mediasti-
nales se encontraron intactas 
(figura 4  y 5).

Figura 4: Tomografía computada de cuello. Muestra gas que diseca las fascias profundas del cuello.
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Por medio de ecocardiografía se des-
cartaron lesiones pericárdicas, alteraciones 
valvulares y miocárdicas; se encontró una 
fracción de expulsión y diástole normales.

Por broncoscopia se observó un árbol 
tráqueo-bronquial sin lesiones y la endos-
copia del tubo digestivo superior descartó 
alteraciones a nivel esofágico-gástrico. Al 
descartarse una lesión primaria como causa 
del cuadro clínico se consideró que se tra-
taba de un neumomediastino secundario a 
un efecto Macklin.

El paciente fue manejado en forma con-
servadora mediante oxígeno suplementa-
rio  y estricta monitorización cardiovascular 
por parte de los servicios de cirugía general, 
otorrinolaringología, cirugía cardiotorácica 
y neumología. Se administraron analgési-
cos y antibiótico profiláctico. Se mantuvo 
en reposo intestinal por 5 días. La evolu-

Figura 5: Tomografía de Tórax que corrobora la presencia de neumomediastino.

ción fue favorable sin desarrollar compli-
caciones a ningún nivel y fue egresado a 
los 10 días.

Discusión
La presencia de fuga aérea hacia el medias-
tino se asocia a lesiones traumáticas graves 
del esófago o del aparato respiratorio que 
de no ser diagnosticadas y tratadas de ma-
nera temprana y correcta se asocian a una 
elevada morbilidad y mortalidad. En aque-
llos pacientes en los  que no se encuentra 
la causa de la fuga aérea después de una 
evaluación exhaustiva de la integridad del 
esófago, el árbol tráqueo-bronquial y del 
espacio pleural se considera que se trata 
de un neumotórax espontáneo secundario 
a un efecto Macklin 5.

El efecto Macklin fue descrito en 1939 
por el Dr. Charles Macklin y explica la etio-
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logía de la fuga aérea hasta en 39% de los 
enfermos con trauma cerrado de tórax. Se 
ha descrito también en el síndrome de insu-
ficiencia respiratoria del recién nacido, en la 
ventilación mecánica con presión positiva y 
con gradientes transpleurales elevados, en 
crisis asmática, maniobras de Valsalva  y en 
la hiperinflación dinámica 6.

El neumomediastino espontáneo se 
manifiesta clínicamente con sensación de 
opresión retroesternal, disnea, disfagia y 
disfonía. El enfisema subcutáneo es el sig-
no clínico más comúnmente identificado. 
En la radiografía simple de tórax se eviden-
cía la presencia de gas en el mediastino. 
En el estudio de frente se observa un halo 
radiolúcido contorneando la silueta cardia-
ca y en ocasiones es posible identificar gas 
entre las vainas peribroncovasculares. En el 
enfoque lateral se puede visualizar gas en 
el espacio subcutáneo y retroesternal 7. La 
tomografía permite descartar la existencia 
de una enfermedad pulmonar de base o un 
neumotórax asociado 8.

 La causa directa del neumomediasti-
no espontáneo es desconocida. Su pre-
sentación se ha relacionado a múltiples 
esfuerzos, episodios de tos severa, vómi-
tos intempestivos y aspiración de cuerpos 
extraños. El mecanismo etiopatogénico 
descrito es el aumento súbito de la presión 
intraalveolar asociada a una espiración vi-
gorosa con la glotis cerrada (maniobra de 
Valsalva). Cuando ésta excede la presión 
de la vascularización pulmonar se produce 
la ruptura alveolar en su base, dando sali-
da a aire ocasionando enfisema intersticial 
que diseca las vainas peribroncovasculares 
y los septos interlobares. Por gradiente de 
presión el aire puede progresar hacia los 
hilios y producir neumomediastino y neu-
motórax o bien avanzar hacia la periferia 
pulmonar y originar burbujas subpleurales 
o neumotórax. El aire puede diseminarse 
hacia los tejidos subcutáneos de la pared 
torácica y del cuello dando origen al enfi-

sema subcutáneo detectado en la explora-
ción física 8,9,10.

El uso de cocaína o sus derivados pasta 
base como droga ha ido en aumento en los 
últimos años. La pasta base o base de coca 
es el derivado más barato, contaminante y 
tóxico de la cocaína. Su uso por vía inhala-
toria se ha relacionado con complicaciones 
cardiovasculares y pulmonares, incluidos 
el neumomediastino, el neumotórax y el 
neumoperitoneo. El neumomediastino se 
asocia con mayor frecuencia a la inhala-
ción de vapores de cocaína en porcentajes 
variables que fluctúan entre el 2,8% y el 
75% 11.

La inhalación de la droga en pacientes 
que desarrollan neumotórax espontáneo 
está relacionada con el consumo compulsi-
vo con esfuerzos prolongados, progresivos 
y profundos, seguidos de la maniobra de 
Valsalva. Además del barotrauma, se pos-
tula un efecto vasoconstrictor de la cocaína 
sobre los vasos alveolares que induce la ul-
terior rotura alveolar y paso del aire al me-
diastino. Algunos autores sugieren como 
mecanismo secundario la existencia de una 
alteración del surfactante y la elasticidad 
pulmonar 12,13.

En general, los pacientes evolucionan 
favorablemente con el manejo conserva-
dor. Las medidas incluyen el reposo abso-
luto en cama, ayuno con apoyo nutricional 
con dieta enteral o parenteral, fluidotera-
pia, oxígeno suplementario, analgésicos y 
fisioterapia pulmonar. Se han reportado 
casos de pacientes con neumomediastino 
tan amplio que puede llegar a ocasionar 
compresión venosa con descenso de la 
presión arterial al generarse una caída del 
retorno venoso a las cavidades cardíacas 
derechas 10,15.

También se ha observado que el consu-
mo continuado de cocaína puede ocasio-
nar episodios recurrentes, cada uno de los 
cuales empeora gradualmente el pronósti-
co de los pacientes 13.
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