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Neumomediastino y enfisema subcutaneo
como raras complicaciones tras microcirugia
endoscépica transanal
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La microcirugia endoscdpica transanal (TEM) es una técni-
ca quirdrgica minimamente invasiva que permite la exéresis de
tumoraciones de recto con una baja tasa de morbilidad y morta-
lidad postoperatoria.

Presentamos el caso de un varén que desarrollé neumoperi-
toneo, neumomediastino y enfisema subcutaneo cervical en el
postoperatorio inmediato de una exéresis de un tumor rectal be-
nigno con TEM.

Caso clinico

Var6n de 71 afios intervenido anteriormente en otro centro
de un adenoma velloso de recto, mediante exéresis transanal,
con resultado anatomopatoldgico de displasia de bajo grado. En
controles posteriores refiere secrecion mucosa con las heces sin
rectorragia ni alteracion del ritmo intestinal.

Al tacto rectal se evidenciaba una tumoracién desde 4 hasta
8 cm del margen anal en la cara lateral derecha, ocupando la
mitad de la circunferencia. La colonoscopia informaba de la
existencia de un pélipo desde linea pectinea hasta 7 cm de mar-
gen anal, con diagndstico histoldégico de adenoma velloso con
displasia de bajo grado.

La tomografia computarizada (TC) toraco-abdomino-pélvi-
ca no revelaba hallazgos patoldgicos; la ecografia endorrectal y
resonancia magnética informaban de tumoracién de recto que
infiltra hasta la capa muscular, sin objetivar adenopatias patolo-
gicas (estadio T2NO), interpretando la infiltracion parietal
como posible fibrosis postquirdrgica.

Con el diagnéstico de adenoma velloso recidivado se deci-
dié intervenir quirdrgicamente al paciente en nuestra unidad
mediante TEM. Se realiz6 exéresis del adenoma y del espesor
total de la pared rectal lateral derecha con sutura parcial del de-
fecto. El estudio anatomopatoldgico de la pieza informé de
adenoma velloso con displasia de bajo grado y bordes quirtrgi-
cos de reseccion sin lesiones.

Al primer dia del postoperatorio, el paciente presenté moles-
tias y aumento del volumen cervical, sin disnea ni otra sintoma-
tologia. A la exploracién se apreciaba una crepitacion toraco-

Fig. 1. Radiografia de térax simple donde se aprecia la existencia de
neumoperitoneo, neumomediastino y enfisema subcutdneo que as-
ciende por partes blandas cervicales y espacio retrotraqueal.
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cervical bilateral y un abdomen ligeramente distendido, pero no
doloroso. Las radiografias de térax y abdomen objetivaban en-
fisema subcutdneo cervical, neumomediastino y neumoperito-
neo (Fig. 1). Estando el paciente estable, se le practicé una TC
toraco-abdomino-pélvica que confirmd la existencia de aire en
cavidad peritoneal sin otros hallazgos patoldégicos.

Tras instaurar reposo digestivo y antibioterapia endovenosa,
la evolucidn clinica del paciente fue favorable, resolviéndose el
enfisema progresivamente y siendo dado de alta al décimo dia
tras la cirugfa.

Discusion

La TEM es un método endoluminal minimamente invasivo
considerado actualmente de eleccidn para la exéresis de adeno-
mas y adenocarcinomas de recto en estadio pT1 (1). Permite el
facil acceso a tumores de recto medio y alto y una exéresis pre-
cisa de todo el espesor de la pared rectal, con preservacion del
aparato esfinteriano, lo que conlleva una menor disfuncién ano-
rrectal y genitourinaria, comparado con la reseccién anterior
baja o la amputacién abdominoperineal (2).

La morbilidad postoperatoria varia en un 10-20% (3). La
mayor parte de las complicaciones se resuelven con tratamiento
conservador, siendo la mds comun el sangrado postoperatorio
autolimitado. El riesgo de perforacion es mayor cuando el tu-
mor asienta en la cara anterior y lateral del recto y por debajo
de la reflexion peritoneal (4). Para evitar dicho riesgo se reco-
mienda suturar las paredes del recto en lesiones situadas a més
de 10 cm del margen anal, basdndose en la variabilidad de loca-
lizacién anatémica de la reflexién peritoneal (1). Ademds,
siempre que la lesion tenga una localizacién extraperitoneal, la
sutura del defecto en la pared rectal no afecta a los resultados
intraoperatorios ni a la evolucién posterior (5).

La apariciéon de enfisema subcutdneo y neumomediastino
tras la realizacion de una TEM es una complicacion que no he-
mos hallado descrita previamente en la literatura, signo de una
perforacion rectal durante su desarrollo.

El hecho de entrar en la cavidad abdominal durante la TEM
no se asocia a un aumento en la incidencia de complicaciones
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(6). Sin embargo, aunque la aparicién de enfisema subcutdneo
como signo clinico de perforacién espontdnea de una viscera
hueca es infrecuente, en general, conlleva un peor prondstico.
El tratamiento debe ser individualizado y varia en funcién de la
situacion clinica del enfermo. Nuestro paciente presentd neu-
moperitoneo con posterior neumomediastino y enfisema subcu-
taneo cervical como consecuencia de la insuflacion del CO, du-
rante la cirugia. Permanecié asintomdtico, permitiendo un
manejo conservador de dicha complicacién. Creemos que, en
ausencia de sepsis o peritonitis, el manejo conservador y la vi-
gilancia estrecha del paciente pueden ser suficientes para resol-
ver el problema.
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