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Efecto Macklin como causa de
neumomediastino posterior a
contusion toracica. Reporte de un caso
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efecto Macklin. Se ha reportado neumomediastino hasta en 10% de los pacientes con contusion
toracica, debiéndose éste a lesiones traqueobronquiales en menos de 2% de
Key words: Blunt chest los casos. A pesar de que la causa de enfisema mediastinal se desconoce en la
trauma, pneumomediastinum, mayoria de los pacientes, en muchos de ellos su etiologia se puede deber al
Macklin effect. efecto Macklin. Este caso trata sobre un paciente masculino de 48 afios de edad

con el antecedente de agresion por terceras personas, presentando enfisema
subcutadneo que afecta el cuello, la cara anterior del térax hasta los rebordes
costales y ambos miembros toracicos hasta las mufiecas. En los estudios radio-
l6gicos se evidencian neumotdrax derecho del 30%, neumotérax izquierdo del
40% y neumomediastino. Aunque la presencia del efecto Macklin representa un
reto diagnéstico, una vez que éste se ha establecido el manejo debe basarse en
el tratamiento de las lesiones asociadas. La presencia del efecto Macklin refleja
el grado de severidad de la contusién toracica, por lo que estos pacientes deben
ser monitorizados y manejados en el ambiente de la Unidad de Cuidados Inten-
sivos.

Abstract

Pneumomediastinum has been reported in up to 10% of blunt chest trauma, of
which, less than 2% is due to tracheobronchial injury. Although the cause of
mediastinal emphysema remains unknown in most cases, the Macklin Effect can
be described as the etiology in many of them. This case report is about a 48 years
old male patient who suffered an aggression, presenting with subcutaneous
emphysema affecting the neck, anterior thoracic wall down to both costal borders
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and both upper limbs down to the wrist. Radiological workup shows a right 30%
pneumothorax, a left 40% pneumothorax and pneumomediastinum. Thus, the
presence of the Macklin effect poses a diagnostic challenge in patients with blunt
chest trauma, once the diagnosis is established; the long term treatment is based
on the associated injuries. The Macklin effect reflects a severe blunt chest trau-
ma, therefore the patient’s vital signs must be monitored and general condition
evaluated on a regular basis in an Intensive Care Unit.

Introduccion

El enfisema mediastinal o neumomediastino se ha
reportado en 10% de los pacientes con contusion
toracica, pero menos del 2% se debe a lesiones
tragqueobronquiales y muchos menos a lesiones
esofagicas. A pesar de que la causa del enfisema
mediastinal es desconocida en la mayoria de los
casos, muchas veces se puede atribuir al efecto
Macklin.t En 1939 Macklin reporté el proceso fisio-
patoldgico en el que la ruptura alveolar es la res-
ponsable del neumomediastino. Su descripcion esta
basada en la sucesién de tres eventos importan-
tes; ruptura alveolar, diseccién de las vainas bron-
covasculares y diseminacion del enfisema intersti-
cial pulmonar hacia el mediastino.? El efecto Macklin
esta ligado pero no limitado a contusién toracica.
También se puede presentar con otras patologias
como sindrome de dificultad respiratoria del neona-
to, crisis y estado asmatico, ventilacion mecanica
con presién positiva y maniobra de Valsalva.® El
diagndstico de esta entidad se basa en hallazgos
clinicos, radiograficos en térax, confirmacion del
efecto Macklin por tomografia computada, asi como
broncoscopia y endoscopia para descartar lesiones
traqueobronquiales y esofagicas como la causa del
enfisema mediastinal.®

Reporte del caso

Un paciente masculino de 48 afios de edad ingresa
al Departamento de Urgencias con 8 horas de evo-
lucién después de haber sufrido agresién con obje-
to contundente en térax. El paciente se presenta
sin datos de dificultad respiratoria, con simetria to-
racica, enfisema subcutaneo que involucra el cue-
llo, térax anterior hasta ambos rebordes costales y
ambos miembros toracicos hasta la mufieca, am-
bos campos pulmonares se encuentran hipoventi-
lados y el control de gases arteriales muestra valo-
res normales. En la radiografia de térax al ingreso
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no es posible valorar los campos pulmonares por la
presencia de importante enfisema subcutaneoy se
hace evidente imagen de doble contorno del me-
diastino (Figura 1). Se solicita estudio tomografico
de torax en el que se encuentran como hallazgos
complementarios neumotérax derecho del 30% e
izquierdo del 40%, asi como la confirmacién del
enfisema mediastinal, no son valorables lesiones
traqueales ni esofagicas (Figura 2). El neumotérax
bilateral se resuelve mediante colocacién de son-
das endopleurales. Se realiza broncoscopia en la
gue no se encuentran lesiones del arbol traqueobron-
quial y endoscopia en la que se descartan lesiones
esofagicas. El paciente ingresa a la Unidad de Cui-
dados Intensivos para su monitorizacion continua
y en los dias subsecuentes evoluciona satisfacto-
riamente. Al cuarto dia de su ingreso se retiran
ambas sondas endopleurales sin recurrencia del
neumotoérax y en el control radiolégico del quinto
dia se observa resolucion completa del neumome-

Figura 1. Radiografia de térax al ingreso, en la que se
videncian el enfisema subcutaneo y el doble contorno
mediastinal (flechas).
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diastino (Figura 3). El paciente se egresa al sexto
diay se encuentra sin complicaciones un mes des-
pués del evento.

Discusion

La presencia de aire en el mediastino puede estar
relacionada con lesiones traqueobronquiales, rup-
turas esofagicas, asi como a la extension de enfi-
sema subcutaneo secundario a fracturas costales
y heumotorax con ruptura concomitante de pleura
parietal. El enfisema mediastinal puede disecar a

Figura 2. Estudio tomografico en el que se evidencia el
neumotérax bilateral y el neumomediastino, confirmando el
efecto Macklin.

lo largo de las vainas aponeurGticas y dar lugar a
enfisema subcutaneo en el cuello y térax.* Winter-
mark y Schnyder reportaron el efecto Macklin en
39% de los pacientes con contusion toracica en
comparacion a 10% de los que presentaron lesion
traqueobronquial, y s6lo un caso en el que ambas
entidades estaban presentes.® Los hallazgos clini-
cos son variables, es raro encontrar dificultad res-
piratoria y los gases arteriales usualmente se re-
portan dentro de pardmetros normales. De inicio
puede haber ausencia de sintomatologia hasta 24
horas después del trauma.® Frecuentemente se
encuentran lesiones asociadas y éstas estan rela-
cionadas a la cinematica del trauma sin tener rela-
cion directa con el efecto Macklin; incluyen trauma
craneoencefélico (29-40%), lesiones cardiovascu-
lares (19-30%), térax inestable o fracturas esterna-
les (9.5-20%), y su mortalidad se reporta alrededor
del 10%.! Inicialmente todos los pacientes con con-
tusion toracica deben ser manejados y evaluados
segun los protocolos de soporte Vital Avanzado en
Trauma (ATLS) dictados por el Colegio Americano
de Cirujanos (ACS). Una vez que el paciente ha
sido estabilizado y los hallazgos clinicos y radiolé-
gicos orientan hacia la presencia de neumomedias-
tino se deben seguir otros métodos diagndsticos:
la tomografia computada de térax puede confirmar
la presencia de aire en mediastino y excluir otras
lesiones, aunque no es especifica para lesiones tra-
gueales.* El efecto Macklin se sospecha en una
tomografia computada cuando se encuentra enfi-
sema pulmonar intersticial con aire contiguo a los

-

Figura 3. Controles
radiograficos de
egreso en los que se
encuentra resuelto el
neumotdrax bilateral y
el neumomediastino.
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pequefios vasos en ambos campos pulmonares y
s6lo puede confirmarse con la clara identificacién
de la triada bronquio, vaso pulmonar y coleccion
aérea adyacente.® Todos los pacientes con neumo-
mediastino deben someterse a broncoscopia y eso-
fagoscopia para descartar lesiones en estos 0rga-
nos.! La ruptura aislada de algunos alvéolos no
afectan el intercambio gaseoso pulmonar, una vez
gue el diagnostico se establece no existe el trata-
miento especifico, por lo que el manejo debe orien-
tarse a las lesiones asociadas. En pacientes con
contusion toracica la presencia del efecto Macklin
refleja la severidad del trauma, requiriéndose de mo-
nitorizacion continua en el ambiente de una Unidad
de Cuidados Intensivos.*

Conclusion

Todos los pacientes con contusion toracica severa
deben ser manejados de inicio segun los protoco-
los del ATLS y todos los que presenten neumome-
diastino deben someterse a estudios posteriores
para determinar el manejo a corto y largo plazo.
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Como las lesiones pueden presentarse en mas de
un érgano, todos los pacientes deben someterse a
protocolo béasico de tomografia computada, bron-
coscopia y esofagoscopia, incluyendo aquéllos en
el que el efecto Macklin ha sido comprobado.
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