RELATOS DE CASOS

Enfisema subcutaneo, pneumotoérax e
pneumomediastino apos tonsilectomia

Emphysema subcutaneous, pneumothorax and

pneumomediastinum after tonsillectomy

RESUMO

V &rias complicagdes podem estar relacionadas a procedimentos cirdrgicos na area de
cabega e pescogo. O pneumomediastino, pneumotdrax e enfisema subcutaneo estéo des-
critos em menor nimero de casos, em relagdo as demais complicagdes. Nesses procedi-
mentos, constata-se importante o cuidado com a técnica cirlrgica, evitando manobras
cirdrgicas agressivas, além de parciménia no uso de mascaras de oxigénio sob pressao
positiva e intubagdo. Este estudo relata um caso de enfisema subcuténeo, pneumotorax e
pneumomediastino, com aparecimento 48 horas ap0s tonsilectomia palatina, e discute
possiveis mecanismos, morbidade, formas de prevencéo e tratamento.
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ABSTRACT

Several complications can be related to surgical approaches of the head and neck
areas. Subcutaneous emphysema, pneumothorax and pneumomediastinum are described
ina small number of cases, among others. In these surgeries, a careful surgical technique
approach is of utmost importance, and aggressive surgical maneuvers should be avoided.
Caution should be taken with the use of oxygen masks for positive pressure ventilation
during anesthesia recovery and intubation. This study reports a case of pneumomediasti-
num, pneumothorax and subcutaneous emphysema that appeared 48 hours after palate
tonsillectomy and discusses possi ble mechani sms, morbidity, ways of prevention and treat-

ment.

Pneumomediastinum.
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0 NTRODUCAO

A tonsilectomia encontra-se atual-
mente como umadas principaiscirurgias
realizadas nos hospitais brasileiros, ten-
do maior preval éncia sobre a populacéo
pediétrica. Apesar de ndo apresentar ato
risco ao paciente, ndo estaisentade com-
plicagdes. Em maior incidéncia, estéo
descritos: 0 hematoma, a celulite, o an-
gioedema e areacéo dérgica(2).

O enfisema subcutaneo de face e
pescoco € uma rara complicacdo das
tonsilectomias, que resulta da entrada
patoldgica de ar dentro de tecidos de
partes moles e cavidades do corpo (1).
Foi descrito como decorrente de pro-

cedimentos trauméticos de face e pes-
COCO, NOS quai's esta presente a oxige-
nagdo sob pressdo positiva (4).

O caso relatado é da ocorréncia de
enfisema subcutaneo, pneumotérax e
pneumomediastino, com aparecimen-
to 48 horas apds tonsilectomia pal ati-
na, tendo como objetivo a discussdo
dos possiveis mecanismos, morbidade,
formas de prevencéo e tratamento.

@ ELATO DO CASO

Jovem de 17 anos, sexo masculino,
branco, submetido a tonsilectomia por
diagnéstico de anginacrénica. O ato ci-

FELIPE SIMOES LOPES DE QUINTA-
NA —Académico de Medicinada UFPEL.
TULIO SCHEIN WENZEL — Mestre em
Otorrinolaringologia pela UFRGS-RS. Pro-
fessor Regente da disciplina de Otorrinola-
ringologia da UFPEL.

MIGUEL ANGEL O DA COSTA QUINTA-
NA — Mestre em Fisiologia pela FURG. Pro-
fessor Adjunto de Anestesiologia da UFPEL.

Servigo de Otorrinolaringologia (UFPEL).

<1 Enderego para correspondéncia:

Felipe Simbes L opes Quintana

Av. Juscelino Kubitschek de Oliveira, 4556
96080-000 — Pelotas, RS — Brasil

= (53) 32285378 / 81240541

felipes quintana@hotmail.com

rurgico foi realizado sob anestesia ge-
ral com intubagdo orotraqueal, com
laringoscopio de lamina curva, sob vi-
sdo direta. Sedagdo com midazolan
(5 mg) viaora. A inducdo anestésica
foi realizada com tyopenta (5 mg/kg)
e fentanil (0,1 nug/kg), associados a
succinilcolina (1 pg/kg). Manutencdo
anestésica com Enflurane com venti-
lac&o controlada de forma manual. A
técnica utilizada foi a de dissecgéo
romba, com incisdo do pilar anterior
com bisturi [&mina 12 acercade 3 mm
de seu rebordo. A hemostasiafoi reali-
zada mediante a compressao de uma
gaze por alguns segundos nalojaamig-
daliana, seguida de sutura com fio ab-
sorvivel (categute 2.0). Nao houve
qualquer intercorréncia durante o ato
operatorio.

Passadas 8 horas, 0 paciente retor-
nou a salaoperatdria agitado, tossindo
de forma intensa e com sangramento
significativo. O paciente foi reintuba-
do e submetido arevisdo cirdrgica. Ao
exame especular, foram identificados
pequenos focos de sangramento, que
foram cauterizados. Permaneceu na
sala de recuperagdo a noite para con-
trolede sinaisvitais e sangramento. No
memorial descritivo feito pela enfer-
magem, os dados assinalados foram
gue o paciente com fregiiéncia tossia
de forma vigorosa, sem a presenca de
secrecdo sanguinolentajustificavel. Os
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dados da saturagéo da hemoglobina
(oximetria de pulso) permaneceram
entre 97 e 99%, tendo sinais vitais es-
taveis. Pelamanhd, foi liberado parao
andar.

Medicado com analgésico (dipiro-
na), antibidtico (cefalotina), antiemé-
tico (metoclopramida), permaneceu
com tosse seca e sem secregoes até o
final da tarde. Concomitante a tosse,
foi observado discreto aumento do vo-
lume na regido anterior do pescoco,
acompanhado de crepitacdes, que se
estendeu para a area mentoniana, face
e regido toracica posterior no decorrer
das horas. Também foi observada
dispnéia sem estridor respiratério.

A radiografia de torax postero-an-
terior constatou camara de pneumoto-
rax no compartimento superior esguer-
do e enfisema mediastinal bilateral,
alémdedificil avaliagdo daregiéo api-
cal pulmonar direita, devido a super-
posic&o de enfisema subcutaneo exten-
so. Faringe e traquéia apresentavam-
se sem anormalidades (Figura 1).

Na evolugdo pds-operatoria houve
reducdo progressiva do enfisema sub-
cuténeo, com regressdo completa ao

final do 6° dia. Constatagdo de respi-
racdo normal e resolucéo do pneumo-
mediastino no exame radiol ogico.

@ |SCUSSAO

Em cirurgias de cabega e pescogo,
0 pneumotérax, pneumomediastino e
enfisema subcutaneo constituem pro-
cessos benignos e autolimitados e cos-
tumam ocorrer no periodo transopera-
tério ou imediatamente ao periodo poés-
operatorio.

Segundo a literatura, o enfisema
subcutaneo iatrogénico de face e de
pescogo pode ocorrer por técnica ci-
rdrgicaintempestiva, equipamento ina-
propriado, como brocas de alta com-
pressdo de ar, tonsilectomia palatina
com a disseccdo rude da cépsula ton-
silar e sutura rigida na ligadura dos
vasos hemorragicos. Principalmente
guando o paciente € submetido a ven-
tilag&o com pressdo positiva de oxigé-
nio na recuperacdo anestésica (7).

O pneumomediastino foi primeira-
mente descrito como complicagdo trau-
matica de tonsilectomia palatina em

Figura 1 — P6s-operatério com 48 horas de evolugao, evidenciando enfisema sub-
cutaneo extenso em regido cervical e assinalado pneumotdrax a esquerda em ra-
diografia postero-anterior de torax.
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1819, por Laennec. Suas causas mais
freglientes sdo as secundarias ao au-
mento de pressdo intratoracica, como
manobra de Valsalva, tosse, espirros,
vOmitos ou algum outro tipo de even-
to que gera presséo positiva (1).

Causas menos freguentes incluem
extragdo dentéria e ato de tocar instru-
mentos.

Nos casos em que ocorre a pene-
trac@o de ar sob pressdo, 0 mecanismo
se da por passagem de maneira pro-
gressiva e volumosa através da muco-
sa. Assim, 0 ar passa pelo musculo
constritor superior da faringe e facil-
mente chega a facia cervica profun-
da, atingindo o mediastino pelo estrei-
to mediastinal superior (9).

Janos casos secundérios ao aumen-
to de presso intratorécica, como na
manobra de Valsalva, 0 mecanismo
ocorre por estiramento e dissec¢do ndo
homogénea dabainhadosvasos e brén-
quios. Se a disseccdo for da periferia
em direcdo ao hilo, havera um pneu-
momediastino; se for do hilo em dire-
¢ao a periferia, teremos um pneumo-
torax.

Dispnéia, disfagia, dor torécica,
cianose e crepitagdo cutanea sincroni-
zada com a sistole cardiaca (sinal de
Hamman) indicam pneumomediastino
(9).

O diagnéstico diferencia deve in-
cluir: hematoma, angioedema, celuli-
te e reacdo aérgica (2).

Ademais, deve-se lembrar sempre
da possibilidade de coexisténcia de
mediastinite descendente necrotizante,
cujofoco deinfeccdo primario éoriun-
do da boca ou da orofaringe e repre-
senta uma das formas mais agressivas
deinfecc&o. Paraamaioriados pacien-
tes, o diagndstico étardio efeito quan-
do a sepse ja esta instalada. Estudos
recentes mostraram uma mortalidade
de 40%, mesmo apés o advento da an-
tibioticoterapia (10).

Outra causa de pneumomediastino
ndo menos importante € a laceracéo
pos-emética com perfuracdo esofagi-
ca, também chamada de sindrome de
Boerhaave, que ocorre subitamente e
gerarisco devida, devendo ser descar-
tada (12).
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Grande parte dos casos de pneumo-
mediastino rel atados tem resolugéo es-
pontanea sem causar sequela signifi-
cativa. Entretanto, em alguns casosra-
pidamente ocorrem situagdes que au-
mentam o risco de vida, incluindo
pneumotdérax hipertensivo, mediastini-
te, tamponamento cardiaco e obstrugao
brénquica (2-5).

Na maioria dos casos relatados, o
guadro de enfisema subcuténeo comeca
aseresolver depoisdetrésaquatro dias
de tratamento de suporte, com o tempo
de permanénciado inchago variando de
8 al0 dias até atota resolucéo.

A cirurgia para descompresséo de
enfisemas maiores pode piorar 0 qua-
dro, ndo sendo pratica corriqueira.

O tratamento é conservador, com
monitoramento da atividade cardia-
ca, respiragdo e prescricdo de anti-
bidticos. Devem ser feitos esclareci-
mentos quanto & natureza e o curso
benigno dos enfisemas subcuténeos
e orientagfes quanto as condutas a
serem tomadas caso hagja retorno do
enfisemaou dificuldade respiratoria.
Em casos graves, a intubagdo orotra-
gueal etragueostomiaestdo indicadas.

G ONCLUSAO

Entre as complicages das amigda-
lectomias, o enfisema subcutaneo de
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face e pescogo, 0 pneumotérax e o
pneumomediastino, apesar de infre-
quentes e de evolugdo geralmente sa-
tisfatoria, representam aindacomomor-
bidades de dificil prevencéo e diag-
nostico. Como conduta preventiva,
constatam-se importantes os cuidados
com atécnica cirlrgica e a ventilagdo
sob pressdo positiva. Como alternati-
va para prevengdo de um novo pneu-
motorax, estaindicadaacirurgiatora-
coscopica, ja que aradiografia de to-
rax pré-operatéria com presenca de
blebs subpleurais apicais pode eluci-
dar o dilema diagndstico.
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