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CASOS CLINICOS

Neumomediastino y enfisema subcutaneo
como complicacidn precoz postoperatoria

de histerectomia

J. Lopez-Olmos?, V.J. Diago?, G. Sarmiguel® y F. Ldpez-Sanchez®
2Servicios de Ginecologia y PAnestesia y Servicio de Reanimicacidén. Hospital Arnau de Vilanova. Valencia. Espafia.

SUMMARY

We present a case of a 51 years-old woman in the
next postoperatory of total hysterectomy and double
adnexectomy for polimyomatous uterus, who develo-
ped subcutaneous emphysema and pneumomediasti-
num as result of vomiting.

INTRODUCCION

El neumomediastino (NM), enfisema mediastinico
o sindrome de Hamman, se describe como la presen-
cia de gas extraluminal en el mediastino. Es raro en
adultos y mas frecuente en recién nacidos (0,04-
1/100). En adultos aparece con mas frecuencia en el
vardn, en la segunda y tercera décadas de la vidal.

Dentro de la etiopatogenia del NM existen multi-
ples causas, intratordcicas y extratoracicas?, de parén-
quima pulmonar, mediastino, eséfago, cuello y cavi-
dad abdominal!. Hay rotura de alvéolos pulmonares
debido a sibito gradiente de presion alveolointersti-
cial, con escape de aire hacia tejidos intersticiales,
desde donde difunde a hilio pulmonar y mediastino.

El NM puede ser espontaneo, traumatico o iatrogé-
nico. Y puede derivar a neumotdrax, neumopericar-
dio, neumoperitoneo o neumorretroperitoneo?.

Los sintomas en el adulto aparecen como dolor re-
troesternal, irradiado a hombros y brazos, con espas-
mo de tos, estornudo o vomitos (por el aumento de la
presién intratordcica). Puede haber disneal. El signo
de Hamman es un ruido crepitante sincrénico con el
latido cardiaco, sistole, en el sexto espacio intercostal,
en dectubito lateral izquierdo, no es patognomoénico y
ocurre en el 50% de los casos debido al aire subcuta-
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neo en el cuello y la pared tordcica. El diagndstico de
NM se lleva a cabo con el examen cuidadoso de la ra-
diografia de térax?, observando los mdltiples signos
radiogréficos??, y también con la tomografia compu-
tarizada (TC).

El diagnéstico diferencial se realiza con el neumo-
térax medial y el neumopericardio®. En el NM, en la
radiografia de térax lateral, el aire delinea el tronco
de la arteria pulmonar y la base de la aorta desde don-
de llega al cuello*. Hay crepitaciones subcutdneas, en-
fisema subcutdneo (ESC).

Como es un proceso autolimitado, requiere obser-
vacidn, tratamiento sintomdtico y seguimiento radio-
l6gico. Se resuelve en 4-5 dias, aunque en ocasiones
requiere ventilacién asistida, como en el caso de Van
der Kleij y Zijlstra’® en el anciano.

En este trabajo se presenta un caso clinico de NM y
ESC en una mujer de 51 afios, en el postoperatorio in-
mediato de histerectomia total abdominal y doble
anexectomia por ttero polimiomatoso.

CASO CLINICO

Mujer de 51 afios, con 4 gestaciones y 4 partos,
menarquia a los 14 afios, férmula menstrual de 6/30,
sin antecedentes de interés. En una revision anual se
extirp6 un polipo cervical y se realizd biopsia endo-
metrial informada de endometrio proliferativo persis-
tente. En la ecografia vaginal se evidencié una linea
endometrial (LE) de 20 mm, no coincidente con el dia
del ciclo. Se solicité una histeroscopia diagnéstica, en
la que se hall6 una cavidad muy amplia, un patrén en-
dometrial de hiperplasia compleja, y seudop6lipos en
las caras anterior y posterior.

En una nueva ecografia vaginal se observo el ttero
polimiomatoso, con un mioma en fondo de 56 mm de
didmetro y otro en la cara posterior de 31 mm. Los
ovarios eran normales. Se program¢ para histerecto-
mia abdominal y doble anexectomia. Los hallazgos
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Fig. 1. Radiografia de térax en la que se observa neumomediastino.

fueron: dtero miomatoso, aumentado como 4 meses
de gestacidn, irregular, con un mioma en la cara ante-
rolateral derecha de 6 X 6 cm, y otro de 3 cm de dia-
metro en la cara posterior. La operacion fue reglada y
sin complicaciones. Después se paso a la paciente a la
planta.

En la tarde del mismo dia avisaron al anestesista de
guardia por una supuesta reaccién alérgica. A la ex-
ploracidn, presentaba un enfisema subcutdneo impor-
tante en térax, cuello y cara, que coincidié con es-
fuerzos importantes tras nduseas y vomitos. En la
radiografia de térax urgente se apreciaba un neumo-
mediastino (fig. 1).

Hemodindmicamente, la paciente estaba estable,
con una presion arterial (PA) de 100/70 mmHg y una
frecuencia cardiaca de 80 lat/min. Estaba afebril, eup-
neica y sin disnea. La auscultacién cardiaca era ritmi-
ca, sin soplos. La auscultacién pulmonar evidencié un
murmullo vesicular en ambos campos e hipoventila-
cion en las bases. El abdomen era blando, depresible.
Referia un discreto dolor interescapular y a la inspira-
cién profunda.

La gasometria fue: pH = 7,41; pCO, = 35 mmHg;
pO, = 175 mmHg; CO,H = 22,8 mmol/l; EB = -0,6
nmol/l; Sat = 99,6%. Se paut6 oxigeno en gafas nasa-
les, proteccion gastrica y dieta absoluta.

Al segundo dia postoperatorio la paciente se encon-
traba estable y el enfisema habia disminuido. Al cuar-
to dia postoperatorio se solicité consulta respiratoria.
La radiografia de térax de control fue normal. Se dio
de alta al octavo dia. La paciente no tenia anteceden-
tes broncopulmonares. La etiologia mds probable po-
dria atribuirse a la ventilacién mecénica durante la in-
tervencion, por paso del aire alveolar al mediastino a

través del espacio pericapsular. Pero no hubo ningin
problema en la anestesia. Creemos que el mecanismo
de produccién fue los esfuerzos por las nduseas y vo-
mitos.

DISCUSION

El NM, descrito por Hamman en 1939, es un pro-
ceso benigno y de curso limitado, con resolucién en
dos dias (en la radiografia desaparece en cuatro dias).
Hay rotura alveolar por disminucién de la presion in-
tersticial pulmonar o por aumento de la presion intra-
alveolar, con maniobra de Valsalva, tos forzada o vo-
mitos®. Produce dolor y disnea. Hay que realizar el
diagnéstico diferencial con el dolor de la pericarditis.
En el caso de esta referencia, era una mujer de 88
aflos, y le ocurrié al beber sopa caliente y ahogarse.

Ba-Ssalamah et al’ presentan dos casos: uno, en
una mujer de 22 afos, diabética insulinodependiente,
con cetoacidosis, y el otro en un varén de 18 afios,
con asma bronquial recurrente.

Abolnik et al® presentan una serie de 25 casos de
NM espontdneo, con una edad media de 18 afios (en-
tre 8 y 31 afios). La incidencia es 1/32.896 ingresos y,
en jovenes de 5 a 34 afos, de 1/24.945. Se presento
dolor retroesternal en el 88% de los casos, disnea en
el 60% y disfagia en el 40%. Es una enfermedad be-
nigna autolimitada, pero puede haber recurrencias.

D’Urbano et al’ presentan 6 casos entre 1985 y
1992, 4 varones y 2 mujeres de 83 y 45 afios. En la
radiografia, el aire delinea el contorno del pericardio
y otras estructuras del mediastino.

En el caso de Torricelli et al'%, raro, la causa era
una neoplasia bronquial (carcinoide) en un varén de
28 afios.

Oliaro et al'' presentan una serie de 34 casos de
NM espontdneo (27 casos) y traumadtico (7 casos),
rotura de traquea o trauma tordcico. Eran 26 varones
y 8 mujeres, con una edad media de 31 afios (entre
16 y 84 aflos). El NM se da en crisis de tos en el 36%
de los casos y en un 24% en crisis asmdtica. También
se puede dar con vomitos (en la acidosis diabética).
Para el tratamiento se prescriben antibiéticos bronco-
dilatadores y fluidificantes, reposo y controles radio-
graficos. La media de estancia hospitalaria fue de 7
dias.

La rotura traqueal y el neumotérax, como compli-
caciones intraoperatorias, son raras, pero su aparicion
es una emergencia'’. Si aparecen hay que realizar ra-
diografia de térax, broncoscopia y, si es preciso, tora-
cotomia y reconstruccién de la trdquea. En general, se
lleva a cabo una intubacién cuidadosa, control de la
PA y sedacidn suficiente.
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Se observan los factores de riesgo en la laparosco-
pia, para la hipercapnia, el ESC, el neumotérax y el
NMZB. En general, estos factores de riesgo son: el
tiempo operatorio > 200 min, edad del paciente > 65
afios, pCO, > 50 mmHg, 6 o mds vias quirtrgicas y la
cirugia de fundoplicatura de Nissen.

El NM espontaneo o sindrome de hiperpresién to-
rdcica'#, con vomitos repetidos, aparece en la cetoaci-
dosis diabética, la hiperemesis gravidica y en la ano-
rexia nerviosa.

El ESC y el NM pueden producirse tras intubacién
orotraqueal, aun sin dificultad, como en el caso de
Fuentes et al'® en una mujer de 48 afnos. En intentos
repetidos de intubacién, con uso de guias introducto-
ras, anomalias traqueales y sobrepresion del neumota-
ponamiento se producen lesiones del drbol traqueo-
bronquial. La lesién de la mucosa de la trdquea puede
producirse en la intubacién o en la extubacién. Hay
lenta diseccién de los tejidos por el flujo turbulento
de aire de la trdquea. Si se sospecha rotura traqueal se
debe realizar broncoscopia y/o TC. Puede llevarse a
cabo un tratamiento conservador o quirdrgico para
prevenir complicaciones (neumotdrax, mediastinitis).

En el caso de Kannan et al'é, también se produjo
tras la intubacién, en una mujer de 32 afos con ceto-
acidosis diabética. El tubo nasogdstrico genera la
lesién en la trdquea con neumotérax, NM vy fistula
broncopleural.

Puede producirse un NM espontdneo secundario a
la hiperemesis gravidica'’, en una mujer de 21 afios,
en su segunda gestacién de 10 semanas. Es una com-
plicacién rara en el embarazo. El riesgo tiene lugar en
la primigrdvida, con parto dificultoso y distocia cefa-
lopélvica con desproporcién. También se considera
de riesgo el segundo estadio del parto.

En el caso de Schumann y Polaner®, el ESC y el
NM invasivo en el postoperatorio con vomitos son
una complicacidn rara. En el despertar de la anestesia
la paciente puede requerir intubacién endotraqueal. El
caso que presentan es el de una mujer de 43 afios a la
que se practicé mastectomia por cdncer de mama in-
traductal. E1 NM y el ESC resultan de rotura alveolar,
tras vomitos forzados, el aire entra en el mediastino y
diseca tejidos blandos y los planos del cuello, produ-
ciendo el ESC.

Finalmente, en nuestro caso, el de una mujer de 51
afios en el postoperatorio inmediato de histerectomia
y doble anexectomia por ttero polimiomatoso, se pro-
dujo un ESC y, en la radiografia de térax, se compro-
b un NM, posiblemente debido a los esfuerzos de los
vémitos, ya que no hubo ningtn problema en la intu-
bacion anestésica. La resolucién fue espontdnea y no
hubo secuelas.

RESUMEN

Se presenta el caso de una mujer de 51 afios que,
en el postoperatorio inmediato tras una histerectomia
total y doble anexectomia por ttero polimiomatoso,
desarroll6 un enfisema subcutdneo y neumomediasti-
no debido a los vomitos.
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