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Caso clínico
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RESUMEN

Se presenta el caso de un paciente varón de 17 años de edad con antecedente de consumo de cocaína, quien consulta por dolor 
torácico y disnea.
El neumomediastino se define como la irrupción de aire en el espacio mediastínico, siendo asociado a diferentes causas, entre 
ellas las adicciones a drogas inhaladas.
Se produce en personas con factores predisponentes y en presencia de factores desencadenantes, como el consumo de drogas inha-
ladas. La radiografía y la tomografía axial computarizada de tórax son herramientas de gran utilidad para orientar el diagnóstico.
La baja incidencia de esta patología representa un diagnóstico difícil para el médico, aunque en algunos ambientes de trabajo 
característico es necesario un alto nivel de sospecha.
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COCAINE USING PATIENT WHO PRESENTS WITH DYSPNOEA

ABSTRACT

We present the case of a 17-year-old male patient with a history of cocaine use who consulted for chest pain and dyspnoea.
A pneumomediastinum is defined as the irruption of air in the mediastinal space, and is associated with different causes, inclu-
ding addiction to inhaled drugs.
It occurs in people with predisposing factors and the presence of precipitating factors such as consumption of inhaled drugs. 
X-ray and computed tomography of the thorax are very useful tools in guiding the diagnosis.
The low incidence of this pathology represents a difficult diagnosis for the doctor, although in some characteristic work envi-
ronments a high level of suspicion is necessary.
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INTRODUCCIÓN

El neumomediastino espontáneo es una enti-
dad poco frecuente, la cual se puede definir como la 
presencia de aire en la zona del mediastino, sin una 
causa aparente1. Puede producirse como consecuencia 
de múltiples situaciones o asociado a ellas, entre las 
que destaca el consumo de tóxicos (heroína, cocaína o 
cannabis de forma inhalada) como uno de los desenca-
denantes2 más habituales, aunque no los únicos, resal-

tando también las patologías crónicas tan prevalentes, 
como la enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC) o el asma3.

Dicha patología fue descrita por Hamman en 1939 
y su patogenia fue establecida por Macklin en 19443.

Es una enfermedad benigna, predominante en el 
varón, autolimitada e idiopática en el 25% de los casos, 
y cuya incidencia en la población adicta a las drogas 
inhalatorias se estima entre 1/800 y 4/200 casos4.
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CASO CLÍNICO

Un paciente varón de 17 años ingresa en un centro 
para menores infractores. No tiene alergias medica-
mentosas conocidas ni enfermedades crónicas. Res-
pecto a los hábitos tóxicos del paciente, cabe destacar 
que es:
•	 Consumidor de tabaco desde hace 3 años, con un 

consumo acumulado de dos paquetes/año.
•	 Adicto a la marihuana desde hace un año, con 

consumo diario de 1 g/24 h.
•	 Consumidor de cocaína inhalada (crack) de forma 

habitual los fines de semana, sin concretar canti-
dad ni tiempo de adicción a dicha sustancia.
A las 48 horas de estar institucionalizado, 

comienza a sufrir un dolor retroesternal irradiado 
al hombro derecho, que ha ido en aumento durante 
la noche, acompañándose de disnea de reposo desde 
hace una hora.

En la exploración física, el paciente presenta: 
disnea de reposo, auscultación respiratoria con mur-
mullo vesicular conservado de forma bilateral. En el 
cuello, en la zona supraclavicular y en la región ante-
rior del tórax, presenta crepitación, y la saturación de 
oxígeno (SatO2) a aire ambiente es del 94%. Respecto 
a la auscultación cardiaca, presenta tonos rítmicos sin 
soplos, aunque con intensidad algo disminuida.

Ante estos signos clínicos, es derivado al servicio 
de urgencias hospitalario para hacer una valoración 
radiológica del paciente. Se le realiza una radiología 

de tórax posteroanterior y lateral, donde se aprecia: 
aire en la zona mediastínica (Figuras 1 y 2). Se indica, 
a continuación, una tomografía axial computarizada, 
donde se confirma la presencia de enfisema subcutá-
neo y aire en la zona del mediastino, con confirmación 
clínica de neumomediastino espontáneo.

Queda hospitalizado en observación de urgencias, 
con tratamiento mediante oxigenoterapia, analgesia y 
control radiológico, y es dado de alta a las 24 horas. Se 
realiza un control posterior por neumología y por el 
médico de familia, con una prueba radiológica a las 72 
horas (Figura 3).

DISCUSIÓN

El neumomediastino espontáneo es un síndrome 
clínico que se caracteriza por la presencia de aire en el 
espacio mediastínico, sin que exista una causa traumá-
tica o quirúrgica previa3 como factor desencadenante.

Se trata de una patología que se presenta princi-
palmente en pacientes jóvenes de género masculino en 
más del 75% de los casos5, entre la segunda y la tercera 
década de la vida4, con un promedio de edad de 20 
años5 y de curso predominantemente benigno4.

El desencadenante del neumomediastino espon-
táneo, en múltiples ocasiones, no está claro, ya que 
puede asociarse a diversas causas o situaciones de base, 
como: crisis asmáticas, enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica, desencadenados por la tos3, enferme-

Figura 1. Neumomediastino en radiología de tórax posteroanterior. Figura 2. Neumomediastino en radiología lateral de tórax.
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mos años, sustituyendo a otras drogas. La pasta base o 
base de coca es el producto más barato, contaminante 
y tóxico de la cocaína. Su uso por vía inhalatoria se 
ha relacionado con complicaciones cardiovasculares 
y pulmonares, como puede ser el neumomediastino 
espontáneo, neumotórax o ambos, y el neumoperi-
toneo. Al esnifar o fumar sustancias adictivas, se rea-
lizan inhalaciones profundas y forzadas, seguidas de 
maniobras de Valsalva; ello produciría un aumento 
brusco de la presión alveolar que provocaría la ruptura 
de los alveolos adyacentes a la pleura mediastínica2. El 
neumomediastino se asocia con mayor frecuencia a la 
inhalación de vapores de cocaína, aunque en porcen-
tajes muy variables, entre un 2,8 y un 75%, según las 
fuentes utilizadas6.

La forma de presentación clínica suele ser con 
dolor antetorácico, de aparición relativamente brusca, 
y disnea de intensidad variable; puede haber disfagia, 
odinofagia, sensación de crepitación al deglutir y alte-
ración de la voz2.

A la exploración clínica, los datos determinantes 
suelen ser la presencia de un enfisema subcutáneo en 
el cuello y en la región supraclavicular, así como la 
auscultación en el ápex de un crujido sincrónico con 
el latido cardiaco (signo de Hamman).

Es relevante y necesaria la realización de la radio-
grafía de tórax siempre, donde se mostrará, en la pro-
yección posteroanterior, el desplazamiento lateral 
de la pleura mediastínica, que correrá paralela a las 
estructuras vasculares mediastínicas y a la silueta car-
diaca; en la proyección lateral, puede verse aire alrede-
dor de la arteria pulmonar y en la zona retroesternal. 
Habitualmente no provoca compromiso respiratorio 
ni hemodinámico grave, no requiriendo tratamiento 
específico, salvo la observación clínica hasta la reso-
lución de los síntomas y las alteraciones radiológicas1. 
De este modo, se establecerá un diagnóstico diferen-
cial con un neumotórax espontáneo, que es tributario 
de un tratamiento específico5.

El diagnóstico se realiza en base a un cuadro 
clínico compatible y a los estudios de imagen. El 
tratamiento es conservador y el curso clínico es habi-
tualmente benigno1 y autolimitado7.
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Figura 3. Neumomediastino resuelto en radiología  
posteroanterior de tórax.

dades intersticiales del pulmón4, esfuerzos intensos en 
la práctica deportiva (atletismo, montañismo), tras la 
realización de una espirometría forzada, parto, hiper-
ventilación en la acidosis diabética, vómitos, ventila-
ción mecánica o inhalaciones profundas de diversos 
tóxicos: heroína, cocaína o cannabis2, debido en este 
último caso a la maniobra de Valsalva, ejecutada en la 
inhalación del tóxico, para que pueda facilitar la rup-
tura alveolar.

Por lo tanto, el consumo de drogas inhaladas y 
especialmente el crack (pasta base de cocaína) se ha 
relacionado con la aparición de neumomediastino 
espontáneo4.

El mecanismo patogénico se debe al 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 al aire con un 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, o bien avanzar hacia la periferia 
pulmonar y producir bullas subpleurales y, even-
tualmente, neumotórax5. Finalmente, el aire puede 
extenderse hacia los tejidos subcutáneos de la pared 
torácica y del cuello: enfisema subcutáneo.

El uso de cocaína o sus derivados (pasta base) 
como droga inhalada ha ido en aumento en los últi-
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