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Resumen

 

El neumomediastino es una entidad descripta por Hamman en 1939 y cuya patogenia fue establecida por 
Macklin en 1944(1). Se define por la presencia de aire en el mediastino y el carácter de espontáneo se lo  
otorga la ausencia de vinculación con otras patologías asociadas.

Es una enfermedad benigna, infrecuente, autolimitada y que puede asociarse a neumotórax. 

Este trabajo presenta dos casos de neumomediastino espontáneo, sin neumotórax, en los cuales se destaca la  
concomitancia de inhalación de cocaína y pasta base de cocaína.
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Introducción

 

El neumomediastino es la presencia de aire en el mediastino; puede asociarse con neumotórax y se define como espontáneo por 
la ausencia de traumatismo, iatrogenia o de enfermedad pulmonar subyacente conocida(2).

Es una enfermedad benigna, predominante en el varón, autolimitada e idiopática en 25% de los casos, y cuya incidencia en la 
población adicta a drogas inhalatorias se estima entre 1/800 casos a 4/200 casos(2-4).

Su fisiopatología y su vinculación con drogas inhalatorias ha sido bien establecida en la literatura(3-5). 

Casos clínicos

Se resumen las historias clínicas (tabla 1) de dos pacientes que ingresan al servicio de emergencia del Hospital Maciel, luego 
de inhalación de drogas, y consultan por dolor torácico y enfisema subcutáneo. 

Se observa la existencia del neumomediatino en ambos estudios radiológicos de tórax (figuras 1 y 2).

La tomografía axial computarizada (TAC) (figuras 3 y 4) confirma el neumomediastino y permite descartar otras lesiones 
asociadas, fundamentalmente la coexistencia de un neumotórax.

Al paciente correspondiente al caso 1 se le realizó una fibrobroncoscopia que fue normal.

Discusión

El  neumomediastino  espontáneo  se  manifiesta  por  opresión  retroesternal,  disnea  (80%),  disfagia  y  disfonía,  aunque  los 
síntomas referidos a la región cervical –el enfisema subcutáneo– son la presentación clínica más común(6).

Radiológicamente en todos los casos se evidencia aire en el mediastino, que en el estudio de frente se observa como un halo 
radio lúcido contorneando la silueta cardíaca, así como la presencia de aire disecando las vainas peribroncovasculares. En un 
enfoque de perfil se puede visualizar mayor claridad en el espacio retroesternal. 

La presencia de aire entre el pericardio y el diafragma es conocido como el signo del diafragma continuo.

La tomografía permite descartar la coexistencia de una enfermedad pulmonar de base o un neumotórax asociado, o ambos,(7,8) 

que haya pasado desapercibido en la radiología previa.

La  causa  directa  del  neumomediastino  espontáneo  es  desconocida,  entre  los  posibles  mecanismos  fisiopatológicos  se 
describen: esfuerzo, tos severa, vómitos, aspiración de cuerpo extraño. Exista o no una causa orgánica conocida, el mecanismo 
patogénico es el aumento súbito de la presión intraalveolar asociada a tos o espiración a glotis cerrada (maniobra de Valsalva). 
Cuando ésta excede la presión de la vascularización pulmonar se produce la ruptura alveolar en su base, dando salida a aire con 
resultado de 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 neumotórax o bien avanzar hacia la periferia pulmonar y 



producir bulas subpleurales y, eventualmente, neumotórax(9).

La  ruptura  de  los  alveolos  directamente  al  espacio  pleural  puede  provocar  un  neumotórax,  sin  evidencia  de  enfisema 
intersticial o neumomediastino. Finalmente, el aire puede extenderse hacia los tejidos subcutáneos de la pared torácica y del 
cuello: enfisema subcutáneo(2).

El uso de cocaína o sus derivados –pasta base– como droga inhalatoria ha ido en aumento en los últimos años, sustituyendo a 
otras(10).

La pasta base o base de coca es el producto más barato, contaminante y tóxico de la cocaína(10,11). Su uso por vía inhalatoria se 
ha relacionado con complicaciones cardiovasculares y pulmonares, como ser el neumomediastino espontáneo, neumotórax o 
ambos, neumoperitoneo(12).  El neumomediastino asocia con mayor frecuencia a la inhalación de vapores de cocaína(12-14), 
aunque en porcentajes muy variables (2,8% y 75%) en la literatura(2,15).

La inhalación suele asociarse con esfuerzos prolongados, progresivos y profundos, seguidos de la maniobra de Valsalva (16), 
aunque se ha postulado el  barotrauma como mecanismo favorecedor  de la  producción de neumomediastino(17),  pudiendo 
coadyuvar el efecto vasoconstrictor de la cocaína sobre los vasos alveolares, lo que determina su necrosis, con posterior rotura 
alveolar y pasaje del aire al mediastino y no por un mecanismo de toxicidad directa.

Algunos autores sugieren como mecanismo secundario la existencia de una alteración del surfactante y la elasticidad pulmonar 
en estos pacientes(2,4).

Su evolución natural es a la resolución espontánea(18). El aire se reabsorbe gradualmente en el mediastino en un promedio de 3 
a 15 días. Se puede realizar oxigenoterapia para favorecer la reabsorción del neumomediastino(3), pero el tratamiento habitual 
médico es el control clínico y radiológico evolutivo(6,16).

Las complicaciones son excepcionales. Se han citado voluminosos neumomediastinos con compresión venosa con descenso de 
la presión arterial sanguínea al generarse una caída del retorno venoso a las cavidades cardíacas derechas(3), pero el consumo 
continuado de cocaína puede ocasionar episodios recurrentes, empeorando gradualmente el pronóstico de estos pacientes(19).

Summary

Pneumomediastinum was described by Hamman in 1939, and it was Macklin who delineated the pathogenesis in 1944 (1). It is a 
condition in which air is present in the mediastinum, and we say it is spontaneous when it is presented in the absence of other 
associated pathologies. It is a benign condition, infrequent, a self-limiting disease that may be associated with pneumothorax. 
In  this  study  we  present  two  cases  of  spontaneous  pneumomediastinum,  without  pneumothorax,  which  highlight  the 
concomitance of cocaine and cocaine base paste inhalation. 

Résumé

Le pneumo médiastin est une entité décrite par Hamman en 1939 dont la pathogénie fut établie par Macklin en 1944. Il s’agit 
de la présence d’air au médiastin et il est considéré spontané par l’absence de liens avec d’autres pathologies associées. 

C’est une maladie bénigne, rare, autolimitée, pouvant être associée au pneumo thorax.

On présente ici deux cas de pneumo médiastin sponta-né, sans pneumo thorax, où on remarque la concomitance d’inhalation 
de cocaïne et de pâte base de cocaïne.

Resumo

O pneumomediastino foi descrito em 1939 por Hamman e sua patogenia foi definida por Macklin em 1944(1). Caracteriza-se 
pela presença de ar no mediastino e se considera espontâneo quando não esta associado a outras patolo-gias.

É uma patologia benigna, pouco freqüente, auto-limitada e que pode estar associada a um pneumotórax. 

Este trabalho apresenta dois casos de pneumomedias-tino espontâneo, sem pneumotórax, nos quais se observou a inalação 
concomitante de cocaína e pasta base de cocaína.
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