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Resumen

Se presenta un caso clinico de un paciente con en-
fisema subcutaneo abdominal, toracico y cervical sin
neumopetritoneo ni heumomediastino, debido a una
perforacion no traumatica del trayecto subcutaneo de
una colostomia en la fosa iliaca izquierda. Se hace re-
ferencia a lo excepcional del caso y se realiza una
puesta al dia de la bibliografia.
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SUBCUTANEOUS EMPHYSEMA SECONDARY TO
NON-TRAUMATIC COLOSTOMY PERFORATION

We present the case of a male patient with abdomi-
nal, thoracic and subcutaneous emphysema without
pneumoperitoneum or pneumomediastinum due to
non-traumatic perforation of the subcutaneous brid-
ge of a colostomy in the left iliac fossa. The exceptio-
nal nature of this case is emphasized and an update
of the literature is provided.

Key words: Subcutaneous emphysema. Colostomy per-
foration.

Introduccion

Se puede definir enfisema subcutaneo (ES) como la in-
filtracién aérea del tejido celular subcutaneo del cuello, el
tronco, la cara, el abdomen y, con menor frecuencia, de
las extremidades. Su instauraciéon puede ser muy rapida
por la facilidad del gas para difundirse por el tejido celular
subcuténeo; la localizacion y diseminacion del gas extra-
peritoneal es determinada por las barreras anatémicas
de la regién en que se encuentre la afeccién’.

Tras la desaparicion del factor etiolégico desencade-
nante, el ES generalmente se reabsorbe espontanea-
mente de forma progresiva en 2 0 3 dias.

La etiologia principal del ES es la rotura del arbol respi-
ratorio, bien por enfermedades pulmonares o por trauma-
tismos (accidentales o iatrogénicos). Otras afecciones
frecuentes que pueden causar ES son la perforacion
esofagica por neoplasia, cuerpo extrafio o traumatismo
(accidental o iatrogénico), asi como infecciones localiza-
das producidas por gérmenes productores de gas. La
aparicién de ES secundario a la perforacion de una vis-
cera hueca abdominal es muy infrecuente’.
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En la exploracion el ES produce el caracteristico cruji-
do o crepitacion (como si pisaramos nieve). Para su diag-
néstico, ademas de la exploracién fisica es suficiente con
la radiologia simple de térax o abdomen.

El tratamiento del ES es principalmente etioldgico, aun-
que las soluciones del ES varian desde una actitud ex-
pectante, lo que sucede en la mayoria de las situaciones,
hasta la realizacion de pequefas incisiones cuténeas, o
incluso una técnica menos invasiva como la colocacion
de catéteres en subcutaneo; las técnicas invasivas se uti-
lizaran en casos de ES muy graves y sintomaticos®.

Caso clinico

Se trataba de un paciente varén de 65 afios de edad, entre cuyos an-
tecedentes personales destacaban alergia a la ampicilina, hipertension
arterial, un trasplante renal en 1986 y, desde entonces, tratamiento corti-
coideo e inmunodepresor. Posteriormente fue intervenido en 1998 por
diverticulitis y se le practicéd una hemicolectomia izquierda con anasto-
mosis colorrectal terminolateral, y en el postoperatorio fue reintervenido
por dehiscencia de sutura, practicandose una colostomia terminal en la
fosa iliaca izquierda y cierre del muién distal. Como complicacion de
esta Ultima intervencion presenté una evisceracion abdominal, que fue
reparada.

Cuatro afios mas tarde, en febrero de 2002, dicho paciente acudié al
servicio de urgencias por dolor pericolostomia y enrojecimiento cutaneo
en esa localizacién de dias de evolucién, sospechandose una eventra-
cién pericolostomia. No presentaba alteraciones del habito intestinal, ni
tampoco nauseas, vomitos ni ninguna otra clinica llamativa. A la explo-
racién estaba afebril, el abdomen era globuloso, con dolor a la palpa-
cién en la fosa iliaca izquierda (FII) alrededor de la colostomia, no pre-
sentaba defensa ni signos de irritaciéon peritoneal ni se objetivaba
eventracion pericolostomia palpable, aunque se apreciaba crepitacion
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Fig.1. Tomografia axial computarizada (corte abdominal) donde se
aprecia un plastron inflamatorio pericolostomia, ademas del enfi-
sema subcutaneo, mas evidente en el lado derecho.

en dicha zona. El tacto por el orificio de la colostomia fue normal; a la
inspeccioén se apreciaba prolapso de la mucosa de la colostomia que
ocluia parcialmente la luz de la ostomia.

En la radiologia simple abdominal se apreciaba con claridad el ES
en el hemiabdomen izquierdo, sin que se observara neumoperitoneo.
Se practico una ecografia abdominal urgente que informé de la presen-
cia de un hematoma organizado sin colecciones definidas en la zona de
la colostomia.

Entre los hallazgos analiticos solamente destacaba leucocitosis con
desviacion izquierda.

Ante estos resultados, dado que el enfermo estaba clinicamente es-
table, afebril y sin signos de sepsis, se decidi6 ingresar al paciente para
completar estudios encaminados a diagnosticar la etiologia del enfise-
ma subcutaneo; como tratamiento se instauraron dieta absoluta, suero-
terapia y antibioterapia.

En las primeras 24 h tras el ingreso el paciente presenté mejoria cli-
nica, con disminucion del dolor espontaneo y a la palpacion, continuaba
afebril, pero el ES aumentaba progresivamente extendiéndose a térax,
cuello y tercio proximal de ambos brazos, sin presentar empeoramiento
de las cifras analiticas.

En la tomografia computarizada (TC) (figs. 1 y 2) toracoabdominal no
se aprecié neumomediastino ni aire libre en la cavidad abdominal; tam-
poco se visualizaron colecciones intraabdominales ni intraparietales; se
observd una gran cantidad de aire subcutdneo abdominal con exten-
sién toracica, y en la colostomia en Fll se objetivd un plastron inflama-
torio con pequenas burbujas alrededor, sin evidencia de colecciones.

Ante la sospecha de que el origen del ES fuese la colostomia se de-
cidié realizar un enema opaco con contraste hidrosoluble (fig. 3) por
ésta, en la que se hall6 una perforacién en el trayecto subcutaneo del
asa de colostomia proximo a la piel por la que se extravasaba contraste.

Ante estos hallazgos se decidi6 realizar una intervencién quirdrgica,
en la que se objetivd una perforacién célica, aproximadamente a 2 cm
del estoma, en el tejido celular subcutaneo, y un pequefio absceso en
vecindad que se dren6 tomando muestra para cultivo (en él crecieron
Candida albicans y Bacteroides fragilis). A continuacion se procedio a la
reconstruccion de la colostomia tras resecar la lesion.

La zona celulitica fue mejorando y el ES se fue reabsorbiendo pro-
gresivamente, llegando a desaparecer por completo en 3-4 dias. La
evolucion postoperatoria fue satisfactoria, con un correcto funciona-
miento de la colostomia.

Discusion

Una de las causas muy poco frecuentes del ES es la
debida a la perforacion de una viscera hueca abdominal.
Entre las causas de perforacion de una viscera hueca
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Fig. 2. Tomografia axial computarizada (corte toracico) en la que
se observa la extension del enfisema subcutaneo.

Fig. 3. Enema opaco en el que se pone de manifiesto la salida de
contraste (flechas) en el trayecto subcutaneo de la colostomia.

abdominal que se pueden asociar a ES destacamos, en-
tre otras, la diverticulitis aguda®®, la enfermedad inflama-
toria intestinal’, los carcinomas de colon y recto, los trau-
matismos abdominales, y la realizacién de endoscopias,
sobre todo terapéuticas®.

En la bibliografia aparecen diversas series de ES aso-
ciado a perforacion de viscera hueca abdominal. El pri-
mer caso fue descrito por Abeille en 1835'.
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En nuestra revision bibliografica no hemos encontrado
descrito ningun caso de ES generalizado secundario a
perforacion de origen no traumatico del trayecto subcuta-
neo del asa de colostomia.

El origen de la perforacién de viscera hueca causante
del ES tiene su localizacién mas frecuente en el colon, y
posteriormente, por orden de frecuencia, en el recto, el
estémago, el duodeno y el intestino delgado. Existen es-
tudios que correlacionan la localizacion del ES con la lo-
calizacion de la perforacion de viscera hueca intraabdo-
minal; de esta manera, el ES cervical se asocia a
perforacion del recto, y si el ES se localiza en la pared
abdominal el origen suele ser una perforacion del colon o
del intestino delgado’?.

Las posibles vias por las que el aire llega desde la ca-
vidad abdominal al tejido celular subcutaneo son varias.
Es posible que el aire llegue al retroperitoneo y a partir
de alli, a través del hiato aértico, produzca neumome-
diastino y por diseccion se abra paso hasta el subcuta-
neo cervical. También es posible la aparicion de neumo-
mediastino y ES por perforacién visceral directamente a
retroperitoneo, como sucede con el recto, el sigma y el
duodeno, sin olvidar la difusion simple, como sucede en
los casos secundarios a técnicas laparoscopicas debidos
a la hiperpresion intraabdominal.

En nuestro caso clinico, el aire difundié directamente
por el tejido subcutaneo debido a que la perforacién de la
viscera hueca se encontraba en dicha localizacién; por
este motivo no presentdé neumoperitoneo ni neumome-
diastino, signos clinicos asociados con frecuencia al ES.

Otro aspecto a destacar como excepcional en este
caso es la ausencia de antecedentes traumaticos, ya
sean iatrogénicos (colonoscopias, etc.) o accidentales (lo
mas tipico es que la lesion sea secundaria a enemas de
limpieza por el estoma)™.

En conclusién, creemos que la perforacion del trayecto
subcutaneo de la colostomia se debié a la perforacién de
un diverticulo, que permitié la salida de aire produciendo
el ES, favorecido por el prolapso de la mucosa del esto-
ma que tapaba parcialmente el orificio externo, haciendo
un efecto de valvula.

El pronostico de estos pacientes es malo porque se
trata de enfermos de edad avanzada, con numerosas en-
fermedades asociadas y en los que, por lo general, se re-
trasa el diagnéstico etiolégico. En el caso concreto del
ES secundario a perforacién de colostomia la evolucién
clinica es torpida y se aprecian grandes abscesos aso-
ciados que se extienden progresivamente, requiriendo
drenaje y desbridamiento quirurgico e, incluso, la coloca-
cién de plastias cutaneas o de material sintético™.

Aunque el ES a consecuencia de perforacion de viscera
hueca es extremadamente raro, la incidencia real es proba-
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blemente mayor, a consecuencia de no pocos diagnésticos
erréneos en los que el ES es atribuido a otras causas''.

En resumen, podemos concluir que, ante cualquier pa-
ciente que presente ES y sea portador de una colosto-
mia, debemos tener presente como posible origen del ES
la perforacion del asa subcutanea de la colostomia, aun-
que no tenga antecedentes traumaticos previos en esta
zona. Ademads, hemos de ser conscientes de que la rapi-
dez en el diagnostico etiologico y la instauracion del tra-
tamiento apropiado probablemente nos proporcionara
una mejor evolucion clinica del enfermo. Para ello, cree-
mos que la actitud con estos pacientes seria la siguiente:

— Si el paciente esta séptico e inestable se debe reali-
zar una TC urgente y, segun los hallazgos, decidir la po-
sible actitud quirtrgica.

— Si el paciente esté estable y sin signos de sepsis de-
bemos realizar TC en las primeras 24 h, y si es conclu-
yente se debe solucionar quirlrgicamente. En caso con-
trario, valoraremos la realizacion de otras pruebas
diagnosticas (endoscopia, enema opaco, etc.) con el fin
de aclarar la etiologia.
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