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CASO CLIiNICO

Neumomediastino en el periparto: reporte de caso

Pneumomediastinum in the peripartum period: a case report
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Resumen

Introduccidn: E/ neumomediastino y el enfisema subcutaneo son complicaciones raras que pueden ocurrir durante el periparto,
con una incidencia aproximada de 1 en cada 100,000 nacimientos. Estas condiciones estan cominmente asociadas con un
trabajo de parto prolongado y la realizacion de maniobras de Valsalva intensas y sostenidas, que incrementan de manera
significativa la presion intratordcica. Caso clinico: Se presenta el caso de una mujer de 18 afios que, después de un periodo
expulsivo prolongado, desarrolld neumomediastino y enfisema subcutaneo. Estas complicaciones, aunque inusuales, desta-
can la importancia de monitorear cuidadosamente a las pacientes durante el trabajo de parto y el posparto, en especial
cuando hay factores de riesgo que pueden predisponer a estas condiciones. Conclusién: E/ reconocimiento temprano y la
gestion adecuada son cruciales para prevenir complicaciones adicionales y asegurar una recuperacion dptima para la
paciente.
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Abstract

Introduction: Pneumomediastinum and subcutaneous emphysema are rare complications that can occur during the peripar-
tum period, with an approximate incidence of 1 in every 100,000 births. These conditions are commonly associated with
prolonged labor and the performance of intense and sustained Valsalva maneuvers, which significantly increase intrathoracic
pressure. Case report: Here, we present the case of an 18-year-old woman who, after a prolonged expulsive period, devel-
oped pneumomediastinum and subcutaneous emphysema. Although uncommon, such complications highlight the importance
of carefully monitoring patients during labor and the postpartum period, especially when there are risk factors that may
predispose them to these conditions. Conclusion: Early recognition and appropriate management are crucial to preventing
additional complications and ensuring an optimal recovery for the patient.
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Introduccion

El neumomediastino y el enfisema subcutaneo son
complicaciones inusuales que pueden presentarse
durante el periparto, con una incidencia estimada de 1
en cada 100,000 nacimientos. Estas condiciones se
asocian frecuentemente con un largo trabajo de parto y
la realizacion de maniobras de Valsalva prolongadas e
intensas, lo que provoca un aumento considerable de la
presion intratoracica’?. Los datos clinicos con los que
se presenta son habitualmente dolor toracico y dificultad
respiratoria, asi como crépitos a la palpacion de las
regiones afectadas. La radiografia de térax es, en la
mayoria de los casos, una herramienta diagndstica ade-
cuada para identificar el neumomediastino y el enfisema
subcutaneo. Los hallazgos caracteristicos se deben a la
acumulacién de aire que separa las estructuras medias-
tinicas y la pared toracica®. Entre los signos radiograficos
tipicos se incluyen el «diafragma continuo», la «doble
pared bronquial» y el signo de la «hoja de Ginkgo».
Ademas, el aire puede diseminarse a través de los pla-
nos fasciales hacia la pared tordcica, el abdomen, la
cabeza, el cuello y las extremidades, lo que resalta la
notable capacidad de propagacion de estas condiciones.
La tomografia computarizada (TC) de térax es superior
en términos de diagnostico, localizacion y extension de
estos hallazgos, asi como en el diagnéstico diferencial®.

Esta complicacion suele ser una condicién benigna
y autolimitada. A pesar de ello, en casos poco comu-
nes pueden presentarse complicaciones graves, como
disnea significativa y neumomediastino maligno, que
puede precisar intervencion quirdrgica®®. Aunque estas
complicaciones no son habituales, subrayan la necesi-
dad de un monitoreo meticuloso de las pacientes
durante el trabajo de parto y el posparto, en particular
en aquellas con factores de riesgo que puedan predis-
poner a su aparicion.

En este reporte se describe el caso de una mujer de
18 anos que, tras un largo periodo de recuperacion
posparto, desarrolld neumomediastino y enfisema
subcutaneo; curs6 su estancia intrahospitalaria sin
otras complicaciones, y unicamente requirié manejo
conservador.

Caso clinico

Mujer de 18 afos, sin antecedentes heredofamiliares
relevantes ni historia de enfermedades crénicas, hospi-
talizaciones previas ni cirugias. La paciente, primigesta,
tenia una edad gestacional de 40.3 semanas segun la
fecha de su ultima menstruaciéon y de 40 semanas

Figura 1. Imagenes de tomografia computarizada de
térax. Ay C: imagenes iniciales en las que se observa el
enfisema en el mediastino y el cuello (flechas). B y D:
imagenes obtenidas 3 dias después del tratamiento, que
muestran la disminucion del enfisema (flechas).

segun la longitud cefalocaudal. Durante el embarazo, la
paciente cursé sin aparentes complicaciones y tuvo un
adecuado control prenatal. Fue ingresada al hospital
debido a un aumento de la actividad uterina, con una
dilatacion cervical de 6 cm, un borramiento del 80% y
membranas amnidticas abombadas, alcanzando un
puntaje de 11 en la escala de Bishop. El peso fetal esti-
mado por el método de Johnson fue de 3100 g. Los
estudios de laboratorio revelaron los siguientes resulta-
dos: hemoglobina 13.4 g/dl, hematocrito 38.8%, plaque-
tas 137, leucocitos 9.1 x 10%/ul, tiempo de protrombina
10.5 s, tiempo de tromboplastina parcial 25.8 s, glucosa
79.2 mg/dl, creatinina 0.56 mg/dl, VIH no reactivo y
VDRL no reactivo.

Se inici6 la conduccion del trabajo de parto con oxi-
tocina, lo que tuvo una duracion total de 7 horas. Se
completaron la dilatacion y el borramiento a las 6 horas
de ingreso. Durante el mismo, se aplicé una maniobra
especifica, colocando parcialmente a la paciente en
posicién de litotomia. Se utilizé una sédbana para que la
paciente pudiera traccionarla mientras un miembro del
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Factores de riesgo asociados
» Trabajo prolongado de parto (2do estadio)
+ Maniobra de Valsalva
* Maniobra de Kristeller
» Nausea, arqueo y vémito

Sospecha

= Dolor toracico

* Crepitaciones en térax y cuello
= Disnea

Diagnéstico
+ Radiografia de térax
« Tomografia computarizada de térax

Manejo
» Oxigenoterapia
+ Analgesia
« Buscar causa subyacente en caso de alta

pecha (EJ. esofa )

Figura 2. Abordaje del enfisema subcutaneo y del
neumomediastino en el periparto.

personal proporcionaba resistencia, aumentando asi el
esfuerzo de pujo. Tras 1 hora, la paciente fue trasladada
a la sala de expulsion para atender el parto vaginal.
Durante esta fase, el médico tratante decidié realizar
una episiotomia media lateral, infiltrando previamente
con lidocaina al 20%. Debido a la ausencia de contrac-
ciones efectivas, la paciente informé posteriormente
sobre la realizacidn de la maniobra de Kristeller, lo que
resulté en la expulsion abrupta del producto.

Como complicacion intraparto, se reportd una exten-
sién de la episiorrafia hacia el fondo de saco posterior,
con una extensién aproximada de 5 cm, que fue repa-
rada adecuadamente en el mismo procedimiento. Se
obtuvo un producto de 49 cm de longitud y peso de 2895
g, con puntuaciones de Apgar de 6/9, Silverman Anderson
de 3y Capurro de 40. Al presentar indicios de dificultad
respiratoria que no respondieron a las maniobras inicia-
les de reanimacion, se tomd la decisién de administrar
presién positiva continua en la via respiratoria y su
ingreso a la unidad de cuidados intensivos neonatales.

En el posparto inmediato se identificd enfisema
subcutaneo en la region anterior del torax, el hemicuello
derecho y la zona submaxilar derecha. La paciente se
encontraba hemodindmicamente estable, con frecuencia
cardiaca de 95 latidos por minuto, presion arterial de
130/87 mmHg, frecuencia respiratoria de 22 respira-
ciones por minuto, temperatura de 36.5 °C y saturacién
de oxigeno del 92%. A las 48 horas, se realizé una TC
de térax, la cual evidencié neumomediastino espontaneo
con extension del aire hacia el espacio pericardico, con
predominio en el hemitérax derecho, asi como diseccién

de planos tisulares hacia el cuello derecho, manifestada
clinicamente como enfisema subcutaneo cervicotoracico
(Fig. 1).

El cuadro fue interpretado como secundario a un
incremento subito de la presion intratoracica, probable-
mente relacionado con las maniobras de pujo intensas y
la presion ejercida sobre el fondo uterino durante la fase
expulsiva (maniobra de Kristeller). Se descartd perforacion
esofagica mediante esofagograma con medio de con-
traste, sin evidencia de fuga o disrupcion del eséfago.

Se instaurd manejo conservador con oxigenoterapia
suplementaria mediante canulas nasales, con monitoreo
clinico continuo. Durante las siguientes 72 horas,
la paciente permanecié estable y asintomatica, sin
presentar disnea, dolor tordcico ni signos de compromiso
respiratorio o hemodinamico. En una TC de control se
observd una disminucion significativa del enfisema
mediastinal y subcutaneo, motivo por el cual se otorgd
el alta hospitalaria en buenas condiciones generales
(Fig. 2).

Discusion

Se presenta el caso de una paciente embarazada que
fue diagnosticada con neumomediastino y enfisema
subcutdneo durante el posparto. Estas condiciones,
aunque infrecuentes, se asocian cominmente con un
trabajo de parto prolongado, en especial durante la fase
expulsiva. Factores como la maniobra de Valsalva, la
tos, los vomitos y las actividades fisicas intensas pueden
contribuir a la elevacién de la presion intratoracica, lo
que a su vez puede dar lugar a estas complicaciones'?.

En el caso de nuestra paciente es relevante mencionar
que, durante su ingreso a la sala de partos, fue instruida
para que aplicara pujos mientras sostenia una sabana
con ambas manos, siendo traccionada distalmente por
un médico interno de pregrado. Ademas, se mantuvieron
sus piernas flexionadas aproximadamente 1 hora.
Durante el trabajo de parto se realizd la maniobra de
Kristeller, que consiste en la aplicacion de presién en el
fondo del Utero para facilitar la expulsion fetal. Ambas
intervenciones contribuyen a aumentar la presion positiva
intratoracica, lo que puede ser un desencadenante del
neumomediastino y del enfisema subcutaneo®. Se han
documentado casos similares en pacientes sometidas a
maniobras de este tipo durante el trabajo de parto*®.

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, el neumo-
mediastino espontaneo suele originarse por el llamado
efecto Macklin, un fenémeno que implica la ruptura de
alvéolos periféricos por un aumento subito de la presion
intraalveolar. El aire diseca a través de los espacios
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peribronquiales y perivasculares hacia el mediastino,
acumulandose sin necesidad de una lesion directa®.
Este mecanismo representa la causa mas frecuente en
pacientes jévenes, sin antecedentes pulmonares. En
contextos de esfuerzo fisico intenso, como el pujo
sostenido en el trabajo de parto, este efecto puede
verse exacerbado’.

En casos méas graves, puede ocurrir una ruptura de
la via aérea (fraquea o bronquios principales), aunque
esta complicacion es rara en el entorno obstétrico. En
presencia de sintomas sugestivos, como odinofagia
grave, dolor tordcico intenso, disnea, fiebre o signos
clinicos de mediastinitis, debe considerarse una per-
foracion esofagica, indicacion para la realizacion de un
esofagograma con contraste hidrosoluble”8. No obstante,
debido a su baja incidencia, no se recomienda como
estudio sistematico. En el caso presentado, la TC de
torax no evidencio lesion esofagica ni de la via aérea.

El tratamiento del neumomediastino depende de
la gravedad clinica. En la mayoria de los casos, el
manejo es conservador, con reposo, oxigenoterapia
suplementaria (para favorecer la reabsorcién del aire
mediastinal), analgesia en caso de dolor y vigilancia
clinica estrecha®'®. En pacientes con compromiso
respiratorio, neumotérax asociado o signos de tension
mediastinal, puede ser necesaria una intervencion
invasiva, como drenaje mediastinal o toracotomia.

Nuestra paciente fue tratada con oxigeno a bajo flujo
por canula nasal, con buena tolerancia y mejoria
progresiva. El seguimiento incluyé observaciéon hos-
pitalaria durante 72 horas, con monitoreo continuo de
los signos vitales, evaluacién clinica respiratoria y TC
de control, en la cual se documentd una reduccién
significativa del enfisema mediastinal y subcutaneo. Al
no presentar sintomas respiratorios ni signos de deterioro
clinico, se otorgo el alta hospitalaria sin complicaciones.

Aunque el neumomediastino espontaneo en el
contexto obstétrico es poco frecuente, su reconocimiento
oportuno, un abordaje clinico dirigido y el seguimiento
adecuado permiten un desenlace favorable en la
mayoria de los casos.

Conclusiones

El neumomediastino y el enfisema subcutaneo durante
el periparto son infrecuentes y habitualmente sin
gravedad, y sumanejo es con oxigenoterapia, analgésicos
y observacién. Se debe pensar en ello cuando existan
factores de riesgo como trabajo de parto prolongado,
arqueo, vomito o situaciones que incrementen la presion
positiva intratoracica, como la maniobra de Kristeller.
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