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RESUMEN
La combinación de neumomediastino y enfisema subcutáneo espontáneo posparto 
es un evento muy raro, que puede ocurrir en la segunda fase del parto y los 
síntomas usualmente aparecen en el puerperio inmediato, presentándose como 
dolor torácico agudo, disnea, inflamación de cuello y enfisema subcutáneo. Es una 
condición benigna y los síntomas generalmente desaparecen en forma espontánea 
sin consecuencias a largo plazo. No obstante, estos síntomas pueden imitar 
condiciones fatales. La radiografía de tórax es la prueba diagnóstica más importante, 
aunque resultados normales no pueden excluir el diagnóstico. Se presenta un caso 
de primigesta de 20 años con dolor torácico pleurítico asociado a aumento de 
volumen en área de cara y cuello durante el puerperio inmediato. Tenía enfisema 
subcutáneo y neumomediastino sin compromiso cardiorrespiratorio significativo. La 
radiografía y tomografía computada de tórax confirmó ambos hallazgos. La paciente 
se recuperó con manejo conservador.
Palabras clave. Neumomediastino; Enfisema subcutáneo, Espontáneo; Posparto.

ABSTRACT
Combination of postpartum spontaneous pneumomediastinum and subcutaneous 
emphysema is a very rare event that mainly occurs during the second stage of labor. 
Symptoms usually appear during the immediate postpartum period and include 
acute chest pain, shortness of breath, neck swelling and subcutaneous emphysema. 
These symptoms may mimic fatal conditions. It is a benign clinical situation and 
the symptoms generally resolve spontaneously without long-term consequences. 
Chest X-ray is the most important diagnostic test although normal results do not 
rule out the diagnosis. We present the case of a 20-year-old primiparous pregnant 
woman with pleuritic chest pain and swelling in neck and face during the immediate 
puerperium. She had subcutaneous emphysema and pneumomediastinum without 
significant cardiorespiratory compromise. Chest X-ray and computed tomography 
scan confirmed the findings. The patient recovered with conservative management.
Keywords: Pneumomediastinum; Subcutaneous emphysema, Spontaneous; 
Postpartum.
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Introducción

El neumomediastino espontáneo es una condi-
ción rara que se presenta en el puerperio como 
dolor torácico. La combinación de neumome-
diastino y enfisema subcutáneo espontáneo 
posparto (síndrome de Hamman) es aún más 
raro y ocurre principalmente en la segunda fase 
del parto(1). Se considera que es debido al au-
mento de la presión intraalveolar producida por 
maniobras de Valsalva repetidas durante el par-
to, llevando a salida de aire hacia el mediastino, 
que posteriormente pasa al tejido subcutáneo 
de cabeza y cuello(2). Los síntomas, como dolor 
torácico agudo, disnea, aumento de volumen del 
cuello y enfisema subcutáneo, aparecen habi-
tualmente en el puerperio inmediato(1,2). Se des-
cribe un caso de neumomediatino y enfisema 
subcutáneo espontáneos posparto.

Caso clínico

Se comunica el caso de paciente de 20 años, pri-
migesta, con embarazo de 39 semanas quien fue 
ingresada para atención del parto. Su índice de 
masa corporal era de 27 kg/m2. El embarazo no 
presentó complicaciones durante el seguimien-
to prenatal rutinario. La paciente tuvo inicio 
espontáneo del parto y la conducción se reali-
zó con amniotomía e infusión de 5 unidades de 
oxitocina en 500 mL de solución dextrosada al 
5% a una dosis de 2 mUI/min. La dosis máxima 
fue de 16 mUI/min. No se utilizó algún tipo de 
anestesia. El parto se produjo en condiciones 
normales con pujo activo, de forma espontánea 
y con buen progreso del móvil fetal, sin utilizar 
instrumental ni maniobras externas por el per-
sonal que atendió el parto. Las dos primeras fa-
ses del parto duraron 13 horas y 20 minutos, res-
pectivamente, obteniéndose recién nacido vivo 
femenino de 3 400 gramos sin complicaciones. 
El alumbramiento fue realizado de forma activa.

Dos horas después del parto, la paciente pre-
sentó dolor torácico pleurítico central de mo-
derada intensidad, en la región supraclavicular, 
de aparición súbita y carácter intermitente, que 
empeoraba con el decúbito, acompañado de au-
mento gradual de volumen de cara y cuello aso-
ciado con odinofagia ligera y disfonía, por lo que 
se consideró la posibilidad de reacción anafilác-
tica. La paciente negaba antecedentes de enfer-
medades respiratorias o sistémicas subyacentes 
o alergias. También negaba hábito tabáquico 

y consumo de drogas ilícitas. El examen físico 
demostró que estaba afebril, con crepitación 
dolorosa bilateral en pared torácica anterior, re-
gión clavicular bilateral, cuello, maxilar inferior 
y mejillas, con cambio del tono de voz causado 
por enfisema subcutáneo. La auscultación fue 
normal, sin signos clínicos de neumotórax; la 
tráquea estaba central y el latido de la punta sin 
desviación. No se observó aumento del trabajo 
respiratorio. La frecuencia respiratoria era de 
18 respiraciones por minuto, la presión arterial 
116/78 mmHg y la frecuencia cardiaca 105 lati-
dos por minuto.

Los exámenes de laboratorio de rutina estaban 
normales y la saturación de oxígeno era de 99% 
con aire ambiental. No se pudo realizar pruebas 
específicas para la comprobación del consumo 
de drogas ilícitas. El electrocardiograma mostró 
ritmo sinusal con eje normal y sin evidencia de 
isquemia. La radiografía torácica demostró enfi-
sema subcutáneo extenso de tejidos blandos de 
pared torácica y cuello junto con neumomedias-
tino, sin neumotórax (figura 1). Las imágenes de 
tomografía computada confirmaron los hallaz-
gos (figura 2), excluyendo la presencia de colap-
so pulmonar, patología pulmonar subyacente y 
perforación esofágica.

La paciente fue manejada de forma conserva-
dora con sedación, analgésicos y oxígeno nasal. 
Veinticuatro horas después se observó desapa-
rición del dolor torácico, ausencia de signos de 
insuficiencia respiratoria y disminución conside-

Figura 1. Radiografía simple de tórax. Las flechas señalan la 
acumulación de aire en mediastino y tejido celular subcutáneo.
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rable del enfisema subcutáneo, por lo que fue 
dada de alta al tercer día del puerperio, luego 
que se demostró la resolución radiológica com-
pleta. Durante el seguimiento la paciente refirió 
persistencia de la inflamación de cuello y cara 
asociado con dificultad para tragar, abrir la boca 
y rigidez del cuello por una semana. La paciente 
permanecía asintomática luego de 9 meses de 
seguimiento.

Discusión

El neumomediastino espontáneo posparto es 
una complicación rara del parto que general-
mente se presenta en mujeres jóvenes, nulípa-
ras previamente sanas, con una frecuencia esti-
mada de 1 en 100 000 partos; se han reportado 
cerca de 250 casos(1-4). Aunque se produce en la 
segunda etapa del parto, generalmente se ma-
nifiesta horas o hasta meses después(5). Se ha 
propuesto su posible relación con el parto labo-
rioso y prolongado(2), aunque la mayoría de los 
informes de casos no presentan antecedentes 
de complicaciones del parto.

Esta condición ocurre por escape de aire desde 
laceraciones del árbol traqueobronquial. Duran-
te el parto, la presión intraalveolar aumenta en 
forma súbita y excesiva, produciendo rotura de 
los alveolos marginales adyacentes a los vasos 
sanguíneos, produciendo enfisema intersticial 
pulmonar. También puede estar relacionada 
a episodios de tos forzada secundaria a bron-
coespasmo, vómitos, infecciones o patologías 
torácicas e inhalación de drogas ilícitas(2). Aun-
que un estudio en 47 pacientes encontró que 
el consumo de cocaína era uno de los factores 
predisponentes(6), sin embargo, esta condición 
puede ocurrir en forma aislada a estos factores 
de riesgo, como se observó en este caso.  El aire 
circula por las vainas vasculares peribronquiales 
del hilio pulmonar extendiéndose en el medias-
tino. La ausencia de fascia transversa permite el 

paso sin obstáculos hacia cuello y cara. El aire 
también puede ubicarse entre la pleura parietal 
y visceral, produciendo neumotórax o llega al es-
pacio retroperitoneal(3).

La presentación típica de esta condición depen-
de de la cantidad de aire que se encuentra en 
cada espacio e incluye: dolor torácico retroes-
ternal de aparición súbita, disnea y aumento de 
volumen, crepitación palpable en cuello y cara. 
Los signos asociados son taquicardia, cambios 
en la voz, odinofagia, tos, disfagia y hemoptisis. 
Un signo patognomónico es el sonido crepitan-
te sincronizado con la actividad cardiaca que se 
ausculta en decúbito lateral izquierdo durante 
la sístole, conocido como ruido o signo de Ham-
man(4).

El neumomediastino espontáneo posparto es 
potencialmente benigno y autolimitado cuan-
do no están presentes otros factores, aunque 
pueden ocurrir complicaciones que pueden ser 
potencialmente letales(2-7). Si la presión medias-
tínica aumenta abruptamente, la pleura parietal 
puede romperse, llevando a neumomediastino 
maligno a tensión, con disnea, cianosis, disten-
sión venosa yugular, hipotensión, shock, edema 
pulmonar, insuficiencia respiratoria y muerte. 
La mediastinitis es otra complicación fatal con 
alta tasa de mortalidad, aunque generalmente 
se observa más en la perforación esofágica es-
pontánea (síndrome de Borehaave) que en la 
rotura alveolar distal. También debe diferenciar-
se de otras condiciones médicas similares como 
embolia pulmonar o de líquido amniótico, angi-
na de pecho, infarto del miocardio, pericarditis, 
aneurisma disecante de aorta y taponamiento 
cardiaco(2). 

La radiografía simple de tórax (anteroposterior 
y lateral) es la prueba más importante para con-
firmar el diagnóstico(8). Los resultados normales 
no excluyen el diagnóstico de neumomediasti-
no. En algunos casos, las imágenes de tomogra-
fía computarizada pueden ser necesarias si la 
radiografía no es suficiente para demostrar los 
hallazgos, en especial en los casos de enfisema 
subcutáneo extenso. Se puede realizar la deter-
minación de gases arteriales para establecer el 
grado de hipoxia. La electrocardiografía se debe 
realizar para excluir otras causas de dolor toráci-
co, aunque en 25% de los casos puede encontra-
se inversión de la onda T y cambios inespecíficos 
del segmento ST(9). La radiografía con contraste 

Figura 2. Tomografía computarizada. Las flechas indican el 
enfisema subcutáneo.
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es útil si existe sospecha de síndrome de Bore-
haave(7). Aunque este es raro, es importante ex-
cluirlo ya que los vómitos son comunes durante 
el parto. El derrame mediastínico o pleural, hi-
droneumotórax, consolidación basal, enfisema 
de localización posterior e inferior a lo largo de 
la aorta sobre el hemidiafragma izquierdo, son 
sugestivos de perforación esofágica(10).

El tratamiento es generalmente de soporte con 
oxigenación, descanso, sedación y analgesia. La 
suplementación de altos flujos de oxígeno puede 
ayudar a la absorción temprana y rápida del aire 
en el mediastino y tejido subcutáneo. Los sínto-
mas desaparecen entre 3 y 14 días, sin compli-
caciones asociadas(3). En los casos con cianosis y 
disnea severa, una incisión en la zona supra-es-
ternal puede aliviar la presión y obstrucción de 
la vía aérea. La recurrencia en el siguiente em-
barazo es rara y no existe evidencia clara en el 
manejo apropiado, pero se ha sugerido una vigi-
lancia materna más estrecha durante el parto y 
puerperio. Algunos autores han sugerido el uso 
de analgesia peridural para evitar el esfuerzo 
materno y evitar el óxido nitroso, ya que puede 
aumentar la presión intraalveolar(1).

La combinación de neumomediastino y enfise-
ma subcutáneo espontáneo en cualquiera de los 
periodos del parto o en el puerperio, es gene-
ralmente benigna y auto-limitada y pueden ser 
tratadas en forma conservadora. Aunque poco 
común, es necesario considerar los diagnósticos 
diferenciales, ya que algunas patologías con alta 
mortalidad comparten características clínicas.
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