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RESUMEN

Se puede definir enfisema subcutaneo como la infiltracion aérea del tejido
celular subcutaneo de la cara, cuello, tronco, abdomen y con menor fre-
cuencia de las extremidades. La etiologia principal es la rotura del arbol
respiratorio. Presentamos el caso de un varén que fue intervenido para
reseccion atipica del I6bulo inferior derecho por neoplasia pulmonar. La
intervencién quirdrgica transcurrié sin incidencias. Durante el ingreso en la
Unidad de Reanimacion se objetiva ligera fuga aérea en el drenaje toracico.
Dos horas después el paciente comenzé con ligera taquipnea, aumento del
trabajo respiratorio y enfisema subcutaneo toracico que se extendié hacia
la zona cervicofacial y palpebral, progresando hacia los brazos, pared ab-
dominal y escroto. Se aviso a cirugia, que indicé recolocacion del drenaje
toracico y la realizacién de incisiones cutaneas para drenaje del enfisema.
El paciente preciso6 de soporte respiratorio y farmacos vasoactivos. Tras una
correcta reexpansion pulmonar, disminucién de la fuga aérea y resolucion
progresiva del enfisema subcutaneo, se extubd al paciente. La primera
opcidn en el manejo del enfisema subcutdneo es la actitud expectante.
En los casos més graves la prioridad es controlar la via aérea y eliminar
la causa desencadenante pudiéndose plantear tratamientos invasivos que
aceleren la resolucién del cuadro.

Palabras clave: Enfisema subcutaneo, cirugia toracica, complicacién posto-
peratoria.

SUMMARY

Subcutaneous emphysema can be defined as the aerial infiltration of the
subcutaneous cellular tissue of the face, neck, trunk, abdomen and less frequent
extremities. The main etiology is rupture of the respiratory tree. We present
the case of a male who was operated for atypical resection of the right lower
lobe due to lung neoplasia. The surgical procedure was uneventful. During the
admission to the postoperative intensive care unit, there is a slight air leak in the
thoracic drainage. Two hours later the patient started with tachypnea, increased
respiratory work and subcutaneous thoracic emphysema that extended to the
cervicofacial and palpebral zone, progressing towards the arms, abdominal
wall and scrotum. Thoracic surgeon indicated replacement of the thoracic
drainage and perform cutaneous incisions for the drainage of emphysema.
The patient needed respiratory support and vasoactive drugs. After a correct
pulmonary reexpansion, reduction of aerial leakage and progressive resolution
of subcutaneous emphysema, the patient was extubated. The first choice in the
management of subcutaneous emphysema is the expectant attitude. In the most
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serious cases, the priority is to control the airway and eliminate the triggering
cause, and it is possible to propose invasive treatments that accelerate the
resolution of the condition.

Key words: Subcutaneous emphysema, thoracic surgery, postoperative
complication.

INTRODUCCION

Se puede definir enfisema subcutdneo como la infiltracién
aérea del tejido celular subcutaneo de la cara, cuello, tronco,
abdomen y con menor frecuencia de las extremidades. Su
instauracién puede ser muy rapida por la facilidad del gas
para difundirse en este tejido; su localizacién y diseminacién
extraperitoneal viene determinada por las barreras anatémicas
de la regién en la que se encuentre la afeccion.

La etiologia principal es la rotura del arbol respiratorio
aunque se han descrito otras causas como perforacién
esofdgica, traumatismos, infecciones por bacterias pro-
ductoras de gas y procedimientos quirirgicos como la
laparoscopiaV.

En el establecimiento del diagnéstico suele ser suficiente la
exploracién fisica con crepitacién de los tejidos a la presion,
apoyado con radiografia simple de térax y/o abdomen que
confirma la presencia de gas en los tejidos.

El tratamiento prioritario consiste en eliminar la causa
originaria del mismo resolviéndose en la mayoria de los
casos de forma espontanea en dos o tres dias. Existen otros
tratamientos como son la realizacion de incisiones cutdneas o
la colocacién de catéteres subcutaneos entre otros que ayuden
al drenaje del gas®.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de un varén de 62 afios, sin alergias
conocidas y con antecedentes de hipertensién arterial,
lupus sistémico, exfumador de 40 paquetes/afio y enolis-
mo activo, diagnosticado de EPOC en estadio III en la
clasificacién de GOLD y en tratamiento con ARA II y
broncodilatadores.

Se program¢ para reseccion atipica de 16bulo inferior de-
recho tras diagndstico de neoplasia pulmonar en estadio ITIA.
En las pruebas funcionales respiratorias destacaba limitacién
ventilatoria tipo obstructivo moderado con moderado descen-
so de la capacidad de difusién pulmonar, todo ello compatible
con EPOC moderado tipo enfisema.

Tras monitorizacién con ECG de cinco derivaciones,
pulsioximetria y presién arterial invasiva, se procedié a la
induccién anestésica con midazolam 1 mg, atropina 0.75 mg,
fentanilo 200 pg, propofol 150 mg y rocuronio 50 mg, e intu-
bacién orotraqueal con tubo de doble luz Bronchocath N° 39,
realizando comprobacién posterior con fibrobroncoscopio.

Durante la cirugia se mantuvo al paciente con anestesia ba-
lanceada (sevoflurane a CAM de 0.6 y remifentanilo a dosis
de 0.1 microgramos/kg/minuto), transcurriendo la misma sin
complicaciones. Tras extubacién sin incidencias, el pacien-
te se traslad6 a la Unidad de Reanimacién para vigilancia
postoperatoria.

Al ingreso presentd constantes estables, nada destacado a
la exploracion fisica y analitica con bioquimica, hemograma
y hemostasia en rango. Gasometria arterial con pCO, de 40
mmHg y pO, de 131.3 mmHg. Se constaté ligera fuga aérea
en el drenaje tordcico con radiografia de térax en la que se
observé pulmon reexpandido y tubo de drenaje correctamente
colocado.

A las dos horas el paciente comenz6 con empeoramiento
del estado general, ligera taquipnea con aumento del trabajo
respiratorio y aparicion de enfisema subcutdneo tordcico,
extendiéndose hacia la zona cervicofacial y palpebral,
ocluyendo completamente ambos globos oculares. El
enfisema progreso hacia la parte interna de ambos brazos,
con afectacién de pared abdominal llegando distalmente
hasta ambos miusculos y escroto, con gran crepitacion a la
palpacién de dichas zonas (Figura 1). El drenaje continu6
poco productivo pero con aumento progresivo en la fuga

Figura 1. Radiografia de térax en la Unidad de Reanima-
cion. Se objetiva pulmon y abundante gas en tejido celular
subcutaneo de pared toracica y region cervical. Enfisema
establecido grado 5.
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aérea. Analiticamente no se observé repercusion alguna. Se
descartd patologia ocular por compresion del nervio éptico
y se avisé a cirugia toricica, que indicé la recolocacion
del drenaje tordcico y la realizacién de varias incisiones
cutdneas en la parte alta del hemitérax derecho, para dre-
naje del enfisema. A las 24 horas después de la interven-
cion, el paciente comenzé con insuficiencia respiratoria
aguda y desaturacidn progresiva, que requirid intubacién
oratraqueal con ventilacién mecéanica de soporte y farma-
cos vasoactivos. En la gasometria arterial se objetivé ph
7.42, pCO, 36.6 mmHg y pO, 61.6 mmHg con el resto de
valores en rango.

Tras una correcta reexpansion pulmonar, disminucién de
fuga aérea por drenaje y resolucién progresiva del enfisema
subcutdneo (Figura 2), se extubd al paciente sin incidencias,
dando el alta a planta de hospitalizacién a los cinco dias tras
la intervencién quirtrgica.

DISCUSION

La causa mas frecuente que ocasiona el enfisema subcutidneo
es la perforacion del arbol respiratorio, cuyo mecanismo
consiste en la migracién del aire desde la rotura alveolar
hacia el intersticio pulmonar pasando al espacio perivascular
y llegando hasta el mediastino. Cuando el paso del aire es
mayor que la reabsorcién pleural se produce el enfisema
subcutdneo®.

Aghajanzadeh et al proponen una clasificacién del enfisema
subcutdneo en cinco grados segiin la afectaciéon® (Cuadro I).

En nuestro caso el paciente presentaba el mdximo de
los grados. Cuando es severo el enfisema subcutianeo pro-

Figura 2. Radiografia de térax con cuadro resuelto.
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duce compresion de la via aérea superior e incluso de la
vena yugular, lo que puede ocasionar grave compromiso
cardiocirculatorio®. Clinicamente los pacientes pueden
desarrollar disfonia y disfagia, cuando el aire disecciona
los planos del cuello. En casos menos frecuentes, si el en-
fisema causa disnea progresiva, puede requerirse el manejo
invasivo de la via aérea con intubacién endotraqueal y/o
traqueostomia.

Existen numerosas controversias respecto al tratamiento
optimo del enfisema subcutdneo. La mayoria de los autores
coinciden en la actitud expectante dado que ninguna técnica
parece haber podido demostrar una mejora en el prondstico
0 una recuperacién mds rapida. En nuestro caso se mantuvo
actitud expectante hasta que el enfisema empezé a extenderse
(grado 5). Se ha descrito gran variedad de técnicas para el
abordaje invasivo del enfisema subcutaneo. Johnson et al©
apuestan por un tratamiento intervencionista del enfisema
realizando incisiones subcutdneas o insertando catéteres en
diferentes zonas observando un mejor prondstico y desapa-
ricién mas rapida del enfisema.

Estas técnicas menos invasivas de drenaje del enfisema,
son apoyadas por Beck, describiendo un buen prondstico con
resolucion rapida del mismo, realizando varias fenestraciones
de forma espiral respecto a un angiocatéter (14G) a nivel de
la linea medioclavicular(.

En nuestro caso si se realizaron dos incisiones bilaterales
infraclaviculares, no siendo del todo efectivas para evitar el
progresivo aumento de enfisema y disnea asociada, llegando
a la necesidad de intubacion del paciente. Herlan et al, sin
embargo, observaron tras la realizacion de estas incisiones
una mejor expansion pulmonar con disminucién del volumen
de gas subcutdneo mejorando la estética y el prondstico del
paciente®).

La menor agresividad en estas intervenciones podrian
minimizar los riesgos de infeccién y también mejorar el as-
pecto estético respecto a otras técnicas, aunque Su uso no se
recomienda mas de 72 horas®, y todavia no existen estudios
unificados sobre la incidencia de infecciones sobre estas
heridas que puedan empeorar el prondstico®.

En el caso de aparicion de enfisema tras una cirugia
tordcica, como ocurre en nuestro caso, se apoya el uso de
masaje compresivo realizado de forma regular e incremento

Cuadro I. Tipos de enfisema.

Grado 1 Base de cuello

Grado 2 Cuello completo

Grado 3 Area subpectoral

Grado 4 Toérax y cuello completo

Grado 5 Térax, cuello completo, 6rbita, cara,

abdomen, extremidades superiores y
escroto
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de succién del tubo de drenaje, como se realizé en nuestro
paciente, para ayudar a la mejoria del drenaje del aire, cosa
que en nuestro caso no fue del todo efectiva®.

Ante la ausencia de estudios prospectivos con gran nimero
de pacientes y ante la discordancia de la diferente bibliografia
revisada respecto al control del enfisema subcuténeo grave con
repercusion vital, no es posible de momento identificar la técni-
ca con mejor perfil para el manejo agudo del enfisema, aunque
la evidencia tiende a confirmar que las técnicas mds invasivas
mejoran el prondstico y la velocidad de desaparicion de éste.

CONCLUSION

Ante la variabilidad de los diferentes estudios disponibles
en la literatura y la benignidad de la entidad en la mayorfa
de los casos, la actitud expectante sigue siendo la primera
opcién en el manejo del enfisema subcutaneo. En los casos
mas graves la prioridad es controlar la via aérea asi como
eliminar la causa desencadenante pudiéndose plantear trata-
mientos invasivos descritos en el caso que pueden acelerar
la resolucién del cuadro.
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