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Efecto Macklin asociado con influenza
A (H1NT) y asma

Macklin effect associated to influenza A
(H1N1) and asthma.
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Resumen

ANTECEDENTES: El efecto Macklin se refiere a una serie de eventos en la que ocurre
un neumomediastino. Sus causas pueden ser mdltiples, entre las que se encuentran
tos, maniobra de Valsalva, asma e infecciones, otras condiciones que lo exacerban
son vémito intenso, trauma cerrado de térax, hipo y barotrauma. La fisiopatogenia mas
ampliamente aceptada en la aparicién del neumomediastino espontaneo es la sobredis-
tension alveolar secundaria a altos voltiimenes en los mismos que condicionan rupturas.
La manifestacion clinica puede caracterizarse por disnea, dificultad respiratoria y voz
nasal. El diagnéstico se corrobora con tomograffa computada de térax al evidenciar la
diseccién perivascular y peribronquial, esto es evidente en hasta un 89-100% de los
casos. El tratamiento es basicamente conservador, sintomético y dirigido a corregir la
causa primaria. La recurrencia es excepcional y puede llegar a ser comin en pacientes
con una causa persistente, como asma y neumopatia intersticial.

CASO CLINICO: Paciente femenina de 46 afios, ingresada con datos de exacerba-
cién asmatica secundaria a influenza A (HINT1), complicada con neumomediastino,
enfisema subcutdneo y neumonia. La paciente fue tratada de forma conservadora con
oseltamivir, oxigeno suplementario, broncodilatadores inhalados, esteroides inhalados,
con respuesta favorable al tratamiento.

CONCLUSIONES: La sospecha de efecto Macklin debe tenerse en mente, pues si bien
el curso de la enfermedad suele ser benigno con recuperacion total, las comorbilidades
pueden condicionar una evolucién poco favorable.

PALABRAS CLAVE: neumomediastino; asma; influenza.

Abstract

BACKGROUND: The Macklin effect refers to a series of events in which a pneumo-
mediastinum occurs. Its causes can be multiple, among which are cough, Valsalva
maneuver, asthma and infections, other conditions that exacerbate it are intense vomit-
ing, closed chest trauma, hiccups and barotrauma. The most widely accepted physio-
pathogenesis in the development of spontaneous pneumomediastinum is secondary
alveolar overdistance to high volumes, which causes ruptures. The clinical presentation
can be characterized by dyspnea, respiratory distress and nasal voice. The diagnosis
is corroborated with computed tomography of the thorax, evidencing the presence
of perivascular and peribronchial dissection, this being evident in up to 89-100% of
cases. Treatment is basically conservative, symptomatic and aimed at correcting the
primary cause. Recurrence is exceptional, and it could become common in patients
with a persistent cause such as asthma and interstitial pneumopathy.

CLINICAL CASE: A 46-year-old female patient, admitted with asthma exacerbation
data secondary to influenza A (H1N1), complicated with pneumomediastinum, sub-
cutaneous emphysema and pneumonia. The patient was treated conservatively with
oseltamivir, supplemental oxygen, inhaled bronchodilators, inhaled steroids, with a
favorable response to treatment.

CONCLUSIONS: Suspicion of Macklin effect should be in mind, because, even when
the course of the disease usually is benign with total recovery, comorbidities may
condition a little favorable condition.
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ANTECEDENTES

La influenza tipo A y B se asocian con impor-
tante morbilidad y mortalidad cada ano. Se
estima que en Estados Unidos la incidencia de
influenza sintomética fue del 8% en el periodo
de 2010 a 2016. La mayoria de los pacientes se
recuperan de forma satisfactoria. Los factores de
riesgo de complicaciones por influenza son los
extremos de la vida, embarazo, periodo posparto
hasta 2 semanas, pacientes con enfermedades
neurolégicas, afecciones médicas croénicas,
como enfermedades pulmonares, cardiacas o
metabdlicas.? El diagnéstico y tratamiento ade-
cuados de forma temprana reducen la duracién
de los sintomas, asi como el riesgo de algunas
complicaciones, como bronquitis, otitis media
y neumonia, asimismo, reducen el tiempo de
hospitalizacion y la mortalidad en los grupos
de riesgo.’*

Por otro lado, el asma afecta a cerca de 300 mi-
llones de personas en todo el mundo, siendo un
problema de salud global que afecta a pacientes
de todas las edades y en ciudades industriali-
zadas. Los factores que pueden exacerbar la
enfermedad incluyen enfermedades virales,
alergenos en casa o en el ambiente laboral, humo
de tabaco, ejercicio y estrés. De igual manera,
algunos farmacos pueden desencadenarlo, como
los beta-bloqueadores, aspirina u otros antiin-
flamatorios no esteroides. Las exacerbaciones
de asma son mds comunes en pacientes con
enfermedad mal controlada o en pacientes con
factores de riesgo.”

El neumomediastino puede dividirse en dos
grupos: neumomediastino espontdneo con una
causa primaria obvia y neumomediastino se-
cundario a una causa patoldgica, responsable
y demostrable, como puede ser traumatismo,
infecciones intratoracicas, perforacion esofagica,
entre otras. El neumomediastino espontaneo, o
efecto Macklin, es una complicacién rara en
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pacientes asmadticos, su incidencia se estima
entre 0.2 y 0.3%. Es una complicacién que
amenaza la vida si no se diagnostica y trata de
forma temprana y adecuada. El riesgo de padecer
neumomediastino a tension justifica el ingreso de
estos pacientes a una unidad de terapia intensiva
(UTI), por las complicaciones y manejo agresivo
derivado de éstas.®”

Comunicamos el caso de una paciente de 46
afos, ingresada a hospitalizacion con datos de
exacerbacién asmética secundaria a influenza
A (H1NT1), complicada con neumomediastino,
enfisema subcutaneo y neumonia. La paciente
fue tratada de forma conservadora con oseltami-
vir, oxigeno suplementario, broncodilatadores
inhalados y esteroides inhalados, con respuesta
favorable, por lo que fue dada de alta cinco dias
posteriores a su ingreso.

CASO CLiNICO

Paciente femenina de 46 anos, que ingreso al
servicio de Urgencias con disnea. Tenfa el ante-
cedente de asma bien controlada desde la edad
de 20 afos, tratada por un médico internista con
budesonida 200 pg cada 12 horas, salbutamol
100 pg como rescate, siendo requerido durante
la dltima semana previo a su ingreso. Ademas,
la paciente era alérgica a polvo, polen, acaros,
pelo de perros y gatos y plumas de péjaros.

Inici6 su padecimiento una semana previa a
su ingreso a Urgencias con astenia, adinamia,
disfagia, disnea de medianos esfuerzos, por lo
que se administraron dosis de salbutamol como
rescate, sin mejoria, pasados 4 dias se agregd
fiebre de 38°C y tos no productiva, acudi6 a
consulta y fue tratada con levofloxacino 750 mg
cada 24 horas y dexametasona 8 mg cada 24
horas. Persistié con sintomas con dolor opresivo,
retroesternal de aparicién sibita, de moderada
intensidad, sin irradiaciones, con aumento de
disnea, que llegé a ser incapacitante, por lo
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que acudié a valoracion a Urgencias. A su in-
greso tenia presion arterial de 150/60 mmHg,
120 latidos por minuto, 26 respiraciones por
minuto, saturacién parcial de oxigeno de 80%
al aire ambiente. A la exploracién se aprecié
uso de musculos accesorios de la respiracién,
disminucion de entrada y salida de aire en ambas
bases pulmonares, con sibilancias espiratorias
en la region interescapular bilateral, los ruidos
cardiacos con adecuado tono e intensidad, con
sonido crepitante sincronizado con los latidos
cardiacos (signo de Hamman). Se palparon cre-
pitantes y enfisema subcutaneo en ambas caras
laterales del cuello. Se tomaron gases arteriales
que reportaron un pH 7.45, pCO, 30.9 mmHg,
pO, 44.2 mmHg, HCO, 21.6 mEq/L, SaO, 77%,
lactato 1.0 mmol/L. Con estos datos en el servicio
de Urgencias se solicitaron laboratorios, con
PCR para influenza A (HTN1) 2009 positiva,
tincion de Gram negativa, biometria hematica
con hemoglobina de 14.2 g/dL, hematdcrito
48.6%, plaquetas 396,000, leucocitos 8700,
neutrdfilos totales 6960, linfocitos totales 690.
La radiografia de térax posteroanterior y lateral
(Figura 1) report6 consolidacién en el I6bulo

Figura 1. Radiografia posteroanterior y lateral de
térax: se observa engrosamiento peribroncovascular
parahiliar bilateral, asi como zona de aumento de la
radiopacidad con broncograma aéreo en topografia
del I6bulo medio que es mds evidente en la pro-
yeccion lateral. Imagenes lineales radioltcidas en
topografia del mediastino que se hacen evidentes en
la proyeccion lateral.

medio e imagen sugerente de neumomedias-
tino, por los hallazgos se complementé con
una tomografia de térax simple que reporto
neumonia multisegmentaria y neumomedias-
tino (Figura 2) y esofagograma con medio de
contraste hidrosoluble, sin evidencia de lesion
estructural (Figura 3). Se inici6 tratamiento con
puntas nasales a 3 L/minuto, metilprednisolona
100 mg dosis dnica, micronebulizaciones con
salbutamol 5 mg en micronebulizaciones, bro-
muro de ipratropio 500 pg, con esto se redujeron
las sibilancias y la disnea, ademas se indicé
oseltamivir 75 mg cada 12 horas por 5 dias. Ya
en unidad de terapia intermedia se continug,
ademas, con tratamiento con bromuro de ipra-
tropio/salbutamol 1.68 mg/8.77 mg cada 8 horas
y budesonida 100 pg cada 12 horas.

La evolucién de la paciente fue favorable, a
las 24 horas ya sin disnea, ain dependiente
de oxigeno, por lo que continué el tratamiento
establecido, 48 horas posteriores a su ingreso ya
no tenfa signo de Hamman ni crepitantes en el
cuello. Se decidi6 su egreso 5 dias posteriores a
la valoracién inicial. Una nueva tomografia de
térax (Figura 4) realizada tres semanas posterio-
res a su egreso, comparada con la tomografia
inicial, ya no mostré6 neumomediastino. La pa-
ciente continué sus actividades habituales sin
repercusion en la clase funcional.

DISCUSION

El neumomediastino es una afeccién rara, adn
mas en pacientes asmaticos en quienes se ha re-
portado una incidencia del 0.2-0.3% en casos de
asma exacerbada. El curso de la enfermedad es,
por lo general, favorable, sin otras complicacio-
nes asociadas. Las causas mas comunes son tos,
asociada con la maniobra de Valsalva, exacerba-
ciones de asma e infecciones, otras condiciones
que lo exacerban son vémito intenso, trauma
cerrado de torax, hipo, barotrauma, practica de
buceo y casi ahorcamiento. La manifestacion
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Figura 2. Tomografia simple de térax: abundante aire en el mediastino que diseca hasta el cuello, sin datos de
lesion en el eséfago arbol traqueobronquial. Zona hiperdensa con broncograma aéreo que ocupa ambos seg-
mentos del I6bulo medio.

clinica puede acompafiarse de disnea, dolor
en el cuello, dificultad respiratoria y enfisema
subcutaneo. Este Gltimo puede detectarse hasta
en un 95% de los casos. Un signo poco menos
frecuente y quizas infravalorado es la rinolalia
(voz nasal).*®° También puede asociarse con
neumopericardio, produciendo taponamiento
cardiaco, neumoperitoneo y neumorraquis. En
la mayoria de los casos es de alivio espontaneo
y rara vez sobrevienen complicaciones graves.'’
El neumomediastino espontaneo ocurre predo-

minantemente en hombres jovenes, en quienes
puede identificarse un evento desencadenante
en, incluso, el 39 al 75% de los casos. Los ha-
llazgos de laboratorio mas frecuentes son fiebre
mayor de 38.5°C, leucocitosis, concentraciones
de proteina C reactiva menores de 5 mg/L y
cuando ocurren no conllevan un peor pronds-
tico. Por imagen se identifica el efecto Macklin
al evidenciar en una tomografia computada la
diseccion perivascular y peribronquial, esto es
evidente hasta en un 89-100% de los casos, el
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Figura 3. Esofagograma con medio de contraste hidro-
soluble: no se observa fuga del material de contraste.
Con aire en el mediastino y en el espacio prevertebral
en topografia cervical.

uso de la tomografia computada es mas efectivo
que el de radiografias de térax por si solas en el
diagnéstico del neumopericardio.” '

La fisiopatogenia mas ampliamente aceptada
en la aparicion del neumomediastino esponté-
neo es la sobredistension alveolar secundaria a
altos volimenes en los mismos que condiciona
rupturas cuando existe un gradiente de presién
lo suficientemente elevado entre el alvéolo vy el
espacio intersticial adyacente. Posteriormente

el aire libre diseca los tejidos desde la ruptura
alveolar a lo largo de las vainas broncovasculares
hacia el mediastino, condicionando la aparicién
del neumomediastino. Esta secuencia de even-
tos se denomina efecto Macklin. Fue descrito
inicialmente en 1939 por Macklin y su grupo
de forma experimental.’>'® E| gas acumulado
en el mediastino diseca por planos a través de
la fascia cervical hacia el tejido celular subcuta-
neo, produciendo enfisema subcutdneo, el gas,
ademds, puede abrirse paso a través de los planos
periadrticos y periesofagicos. Como resultado,
el contenido en el mediastino disecard los pla-
nos mencionados, causando neumopericardio,
neumoperitoneo, neumorretroperitoneo y si la
presién en el mediastino aumenta, la pleura
parietal puede romperse resultando en un neu-
motérax.'” 18

El tratamiento es bdsicamente conservador,
sintomatico y dirigido a corregir la causa pri-
maria. La recurrencia es excepcional y puede
llegar a ser comdin en pacientes con una causa
persistente, como asma y neumopatia intersti-
cial. El alivio del cuadro puede ocurrir desde
3 a 15 dias, con promedio de hospitalizacién
de 3.5 a 4.5 dias. Debe asegurarse la adecua-
da analgesia y evitar maniobras que incluyan
realizar Valsalva o esfuerzos que puedan in-
crementar las presiones a nivel alveolar. No
se recomienda la administracion rutinaria de
antibidticos, salvo en casos cuya causa sea una
lesion en el eséfago. En el caso del enfisema
subcutaneo la administraciéon de oxigeno
inspirado al 100% incrementa la difusién de
nitrégeno en el intersticio y esto promueve la
reabsorcion del aire.™

Para evitar ingresos innecesarios se han pro-
puesto para el manejo hospitalario los siguientes
parametros: pacientes con fiebre mayor de 38°C,
saturacion de oxigeno menor de 96%, sintomas
progresivos e incapacitantes, vomito desde el
inicio del cuadro y ansiedad."
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Figura 4. Tomografia simple de térax: las estructuras vasculares del mediastino tienen trayecto y calibre normales.
El pericardio y corazén son de caracteristicas normales. Los pulmones estan adecuadamente expandidos, el
parénquima pulmonar se observa sin zonas de neumonia.

CONCLUSIONES

Este reporte ejemplifica un caso de neumo-
mediastino espontdneo en una paciente con
factores de riesgo, los hallazgos clinicos hicieron
sospechar el diagndstico. Esta sospecha debe
tenerse en mente, pues si bien el curso de la
enfermedad suele ser benigno con recuperacion
total, las comorbilidades pueden condicionar
una evolucion poco favorable. En esta paciente
el diagndstico se establecié de forma oportuna
y se trataron las comorbilidades que llevaron a
la paciente a presentarse en la sala de urgencias,
con evolucién favorable, alivio del cuadro y
recuperacion total del mismo.
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