
Introducción
El enfisema subcutáneo es un signo que puede apa-

recer acompañando a diferentes patologías. La ruptura
del árbol respiratorio suele ser su causa más frecuen-
te, aunque también se puede observar en las perfora-
ciones de esófago y en aquellos procesos en los que
existe una infección de partes blandas por gérmenes
productores de gas; sin embargo su aparición como
signo de perforación de víscera hueca intraabdominal
es muy raro.

Nosotros presentamos un caso de enfisema subcu-
táneo como único signo de perforación de colon tras
la realización de una polipectomía endoscópica. Se
revisan los posibles mecanismos de formación y se
valora la actitud terapéutica a seguir.

Caso clínico
Varón de 58 años de edad con antecedentes de

úlcera gastroduodenal diagnosticada en 1982 que no
precisaba tratamiento para su control. Acude a consul-
ta por dos episodios de melenas sin repercusión hemo-
dinámica ni alteración de parámetros analíticos, sién-
dole practicada una gastroscopia que es informada
como normal. Como continuación del estudio de su
hemorragia digestiva se le realiza una pancolonosco-

pia llegando hasta ciego. En dicha colonoscopia se
aprecia en el ángulo hepático del colon un pólipo de 8
mm; en colon descendente un pólipo de 3 mm y otro
pólipo pediculado de 4 mm, siendo extirpados los tres
mediante diatermia. En sigma proximal se hallan otros
dos pólipos de 7 y 10 mm que también se extirpan. En
sigma distal, a 20 cm del margen anal, se encuentra
una masa vegetante que estenosa la luz y de la que se
toma una muestra para biopsia.

La exploración cursa sin complicaciones, el pacien-
te está asintomático, pero durante su estancia en el
servicio de endoscopia comienza a experimentar cam-
bios en el tono de voz y ensanchamiento del cuello.
En la exploración en el Servicio de Urgencias se apre-
cian crepitantes en región cervical y parte superior del
tórax, el resto es normal presentando un abdomen
blando y depresible sin signos de peritonismo. Se rea-
liza una radiografía simple de tórax y abdomen, obje-
tivándose neumomediastino y enfisema subcutáneo
sin apreciarse signos de neumoperitoneo.

Con el diagnóstico de sospecha de perforación
yatrogénica de víscera hueca se realiza una laparoto-
mía de urgencia sin encontrarse neumoperitoneo ni
líquido libre intraperitoneal, en la exploración quirúr-
gica del colon tampoco se encuentra la lesión perfora-
da. Ante la duda de la localización de la perforación
se decide realizar colectomía desde el lugar de asien-
to del primer pólipo (ángulo hepático) incluyendo la
masa tumoral con carácter oncológico, con anastomo-
sis colorrectal lateroterminal.
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En el examen macroscópico de la pieza operatoria se
aprecia una lesión exofítica de 4 x 6 cm que ocupa el 80%
de la circunferencia de la pared e infiltra hasta la grasa
perivisceral con un pólipo satélite de 2 cm. A 14 cm de
dicha masa se observan dos lesiones ulceradas recubiertas
de fibrina en el borde mesentérico del colon, una de las
cuales perforaba todo el espesor de la pared del colon.

El estudio microscópico correspondió a adenocar-
cinoma colorrectal estadio C de Dukes con cuatro gan-
glios positivos de diecisiete aislados. El estudio anato-
mopatológico de los pólipos extirpados fue informado
como adenoma tubular, excepto el pólipo satélite que
correspondió a un adenoma túbulo-velloso.

Discusión
Hoy en día la colonoscopia es una técnica rutinaria en

el estudio de la patología colorrectal, no obstante no es
inocua ya que presenta complicaciones, entre las cuales
las más frecuentes son la hemorragia y la perforación1-3.
La incidencia de perforación tras colonoscopia oscila
según las series entre el 0,1% y el 0,8%2, 3, siendo más ele-
vada la incidencia cuando ésta tiene finalidad terapéutica4.

El mecanismo de la perforación puede ser manipu-
lación mecánica (alfa maniobras, bucles, etc.), excesi-
va insuflación, perforación de un divertículo, biopsia
transmural o uso excesivo del electrocauterio5.

Habitualmente la perforación suele ser intraperito-
neal, pudiendo presentar el enfermo dolor abdominal
y signos de irritación peritoneal, apreciándose en la
radiografía simple de abdomen una imagen de neumo-
peritoneo; otras veces menos frecuentes la perforación
es retroperitoneal pudiendo ser clínicamente poco evi-
dente3, como ocurrió en nuestro caso.

La aparición de enfisema subcutáneo como signo
de perforación de una víscera hueca es infrecuente6, 7.
La acumulación de gas en tejidos blandos dependería
fundamentalmente de varios factores: la perforación
del intestino, un gradiente adecuado de presión entre
luz y los tejidos adyacentes y el sitio anatómico de la
perforación8, 9; sin olvidar la posibilidad de una infec-
ción de partes blandas por gérmenes productores de
gas8, siendo éste únicamente un factor adicional.

Se ha postulado la relación entre el lugar de la per-
foración y la localización del enfisema; así la apari-
ción de un enfisema subcutáneo en miembro inferior y
escroto se correlacionaría con perforación de recto,
diverticulitis o apendicitis8, un enfisema en pared
abdominal anterior sería originado por rotura del
intestino delgado, y un enfisema subcutáneo cervical y
supraclavicular por perforación del recto-sigma9.

En el caso que nosotros presentamos la perforación
ocurrió en el sigma proximal; en esta localización el
aire diseca los mesos y se produce paso de gas a tra-
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vés del hiato aórtico y con ello se produce neumome-
diastino, desde aquí se origina enfisema subcutáneo
por disección desde los tejidos profundos del cuello10.

El tratamiento de estas perforaciones es controver-
tido. Hall4 muestra unas series publicadas de perfora-
ciones durante la realización de una colonoscopia tra-
tadas con medidas conservadoras con menor
mortalidad, que otras que optaron por un tratamiento
quirúrgico. De hecho están descritos casos que han
cursado de forma totalmente asintomática3 y han cues-
tionado la incidencia real de esta complicación. Un
factor a tener en cuenta es que se trata generalmente
de pequeñas perforaciones en pacientes que tienen una
buena preparación de colon, por lo que estaría justifi-
cada en principio una actitud expectante ante la evo-

lución del enfermo1, salvo que exista una perforación
grande (dado el riesgo de una peritonitis franca o de
formación de un absceso) o un carcinoma asociado,
donde estaría indicado un tratamiento quirúrgico des-
de el primer momento.
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