
La presencia de aire en el espacio mediastínico se co-
noce como neumomediastino y puede asociarse a di-
ferentes situaciones. Se presentan dos casos de esta

entidad en personas jóvenes en el servicio de Urgencias,
sin una etiología aparente, en los que insistiendo en la
anamnesis, se descubrió el uso de drogas por vía respira-
toria previo al inicio de los síntomas.
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Neumomediastino como complicación del uso de drogas
por vía inhalatoria

Nota clínica

The presence of air in mediastinum cavity is known as
pneumomediastinum and it’s associated with different
situations. We present two emergency cases report of

this entity  in young people, with no apparent aetiology,
but we insisted with interrogation and we discovered respi-
ratory drugs use before symptoms beginning.
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INTRODUCCIÓN

Se denomina neumomediastino a la presencia de aire en
el espacio mediastínico1. Puede producirse como consecuencia
de traumatismos torácicos, o asociado a múltiples situaciones
como: crisis asmáticas2, esfuerzos intensos en la práctica del
atletismo o montañismo3, tras la realización de una espirome-
tría4, parto5,6, hiperventilación en la acidosis diabética,
vómitos7, colonoscopia8, ventilación mecánica9 o inhalaciones
profundas al fumar heroína, cocaína o cannabis10-16.

El progresivo incremento en la utilización de drogas inha-
ladas a edades tempranas, obliga a considerar esta posibilidad
ante un neumomediastino en un adulto joven.

Presentamos dos casos de neumomediastino en los que el

diagnóstico etiológico se obtuvo "a posteriori" después de un
interrogatorio exhaustivo del paciente. 

CASO 1

Varón de 27 años que acudió al servicio de urgencias por
presentar desde hacía 8 horas dolor torácico en base izquierda,
irradiado hacia el hombro izquierdo, disnea de reposo, disfagia,
tumefacción cervical y voz alterada. No presentaba antece-
dentes personales de interés ni explicaba traumatismos y como
hábitos tóxicos refería tabaquismo y enolismo moderados y ne-
gaba el consumo de drogas. La exploración física mostraba un
paciente con buen estado general, consciente y orientado, apiré-
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tico, normotenso y eupneico. Se notaba crepitación a la palpa-
ción de cuello, región supraclavicular y cara anterior de tórax;
en la auscultación cardíaca presentaba ruidos cardíacos algo
disminuídos de intensidad y crepitación sincrónica con la sísto-
le (signo de Hamman). El resto de la exploración física era nor-
mal. Las radiografías de tórax en proyecciones posteroanterior
(Figura 1) y lateral pusieron de manifiesto un neumomediastino
y enfisema subcutáneo. El paciente pidió el alta voluntaria del
servicio de urgencias por motivos personales y se le citó a los
15 días en consulta externa del servicio de Neumología, donde
se comprobó la resolución clínica y radiológica del proceso.
Reinterrogado el paciente, admitió el consumo de cannabis
unas horas antes del inicio del cuadro clínico.

CASO 2

Varón de 19 años que acudió al servicio de urgencias por
presentar desde hacía 12 horas dolor anterotorácico, disfagia,
odinofagia y sensación de "crujido" al deglutir. No presentaba
antecedentes personales de interés ni explicaba traumatismos y
como hábitos tóxicos refería tabaquismo y enolismo moderados
y negaba el consumo de drogas. La exploración física mostraba
un paciente con buen estado general, consciente y orientado,
apirético, normotenso y eupnéico. Se notaba crepitación a la pal-
pación de cuello, región supraclavicular y cara anterior de tórax;
en la auscultación cardíaca presentaba una crepitación sincrónica
con la sístole (signo de Hamman). El resto de la exploración fí-
sica era normal. Las radiografías de tórax en proyecciones
posteroanterior y lateral (Figura 2) pusieron de manifiesto un
neumomediastino y enfisema subcutáneo. Se interrogó de nuevo
al paciente, en esta ocasión sin la presencia de los padres, sobre
las actividades realizadas durante las horas previas al inicio de la

clínica. Explicó que, con motivo de la celebración de su cumple-
años con sus amigos, había inhalado varias rayas de cocaína. El
paciente fue ingresado en observación pudiendo ser dado de alta
tras la resolución clínica y radiológica del neumomediastino y
enfisema subcutáneo unos días más tarde.

DISCUSIÓN

La utilización de drogas esnifadas o fumadas puede pro-
vocar diversas complicaciones cardiovasculares, neurológicas
y respiratorias17; una de ellas, el neumomediastino, puede
presentarse solo o asociado a neumopericardio, neumoperito-
neo y neumotórax. Al esnifar o fumar sustancias adictivas se
realizan inhalaciones profundas y forzadas, seguidas de ma-
niobras de Valsalva; ello produciría un aumento brusco de la
presión alveolar que provocaría la ruptura de los alveolos ad-
yacentes a pleura mediastínica o a estructuras broncovascula-
res; bien directamente o a través del intersticio perivascular  y
peribronquial, el aire migraría hacia el hilio y el mediastino.
Algunos autores han sugerido que la acción vasoconstrictora
de la cocaína a nivel de los vasos alveolares podría provocar
necrosis que favorecería la ruptura alveolar18. La progresión
posterior del aire a través de las vainas carotídeas daría lugar
al enfisema subcutáneo presente en muchos casos4. Cuando se
acumula mucho aire en el espacio mediastínico puede apare-
cer el neumotórax. A la vez, la disección por el aire mediastí-
nico de las fascias del espacio visceral que conecta mediastino
con retroperitoneo, puede ocasionar un neumoperitoneo.

La forma de presentación clínica suele ser con dolor ante-
rotorácico de aparición relativamente brusca y disnea de in-
tensidad variable; puede haber  disfagia, odinofagia, sensación
de crepitación al deglutir y alteración de la voz.

Figura 1. RX de tórax PA del caso 1 con imagen
lineal paracardíaca izquierda.

Figura 2. RX de tórax lateral del caso 2 con
imágenes de enfisema subcutáneo.
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A la exploración clínica los datos determinantes suelen
ser la presencia de enfisema subcutáneo en cuello y región su-
praclavicular, así como la auscultación en el ápex de un cruji-
do sincrónico con el latido cardíaco (signo de Hamman).

La radiografía de tórax mostrará, en la proyección postero-
anterior, el desplazamiento lateral de la pleura mediastínica,
que correrá paralela a las estructuras vasculares mediastínicas y
a la silueta cardíaca; en la proyección lateral puede verse aire
alrededor de la arteria pulmonar y en la zona retroesternal.

Habitualmente no provoca compromiso respiratorio ni he-
modinámico grave, no requiriendo tratamiento específico sal-
vo la observación clínica hasta la resolución de los síntomas y
las alteraciones radiológicas.

La adicción o utilización ocasional de drogas es un fenó-
meno que aumenta entre los adolescentes y adultos jóvenes

de nuestro entorno19. La Encuesta sobre Drogas en la Pobla-
ción Escolar realizada en Catalunya20 en 1994 a jóvenes entre
14 y 18 años, mostró que un 2,4% habían consumido cocaína
y un 26,8% cannabis en alguna ocasión. Estos datos reflejan
la importancia del problema sanitario que supone la utiliza-
ción de drogas, en especial entre la población más joven, sin
embargo en muchas ocasiones, como en los dos casos que
presentamos, puede ser un dato que el paciente niega10 o bien
sobre el que el profesional sanitario no interroga21. Es por
ello por lo que es esencial una realización exhaustiva de la
anamnesis en ausencia de otras personas, ya que puede in-
fluir en que se oculten algunas prácticas de riesgo y, ante una
entidad determinada en la que no se encuentren otros factores
etiológicos que la expliquen, insistir en el interrogatorio clí-
nico sobre el antecedente de consumo de drogas.
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