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Se presenta un caso de enfisema subcutáneo de loca-
lización cervical sin neumoperitoneo como signo clí-
nico tras perforación de colon secundaria a una

diverticulitis aguda de sigma. Se realiza una somera des-
cripción de las distintas patologías que pueden causar en-
fisema subcutáneo así como de los mecanismos fisiopato-
lógicos implicados en su formación. Se resalta igualmente
la rareza del cuadro descrito así como el pronóstico som-
brío que conlleva.

RESUMEN

The authors present a subcutaneous emphysema loca-
ted at cervical level without pneumoperitoneo as cli-
nical sign, after a colon perforation due to an acute

sigma diverticulitis. We describe different pathologies that
may present a subcutaneus emphysema an try to explain
the phisiopathological mechanisms involved in this matter.
We enphasize the oddness of the entity described and its
awful prognosis.

Subcutaneous emphysema as sign of colonic perforation
due to acute diverticulitis

ABSTRACT

Key Words: Subcutaneus emphysema. Retropneumoperi-
toneum. Perforation of a hollow abdominal viscus. Perfo-
rated diverticulitis of the sigmoid colon.

INTRODUCCIÓN

El enfisema subcutáneo (ES) se define por la presencia de
gas en el tejido celular subcutáneo y puede acompañar a nu-
merosas patologías. La etiología principal del ES es la ruptura
del árbol respiratorio bien por enfermedades pulmonares bien
por traumatismos (accidentales o yatrogénicos). Otras patolo-
gías que pueden causar el ES son las perforaciones de esófago
y las infecciones de partes blandas por gérmenes productores
de gas. La aparición de ES como signo clínico de perforación
espontánea de una víscera hueca intraabdominal es muy infre-
cuente.

En el caso que presentamos destaca también la presenta-
ción atípica del mismo estando enmascarado el cuadro abdo-
minal por patología respiratoria concomitante, lo que dificultó
inicialmente el diagnóstico.

Finalmente hay que señalar que la presencia de ES tras
una perforación de víscera hueca abdominal es un dato de
muy mal pronóstico.

CASO CLÍNICO

Paciente varón de 84 años con antecedentes de enferme-
dad pulmonar obstructiva crónica de larga evolución en trata-
miento habitual con broncodilatadores, suboclusión intestinal
en una ocasión, polirradiculoneuritis y dispepsia medicamen-
tosa. Acude a urgencias porque en los 3 últimos días había
aumentado su disnea habitual (de medianos esfuerzos) hasta
hacerse de reposo, acompañado de tos seca intensa y sensa-
ción febril no termometrada. No síndrome miccional. Ritmo
deposicional normal.

Palabras Clave: Enfisema subcutáneo. Retroneumoperito-
neo. Perforación víscera hueca abdominal. Diverticulitis
sigmoidea perforada.



Exploración física: Temperatura axilar 38 °C, taquipnea a
25 por minuto, Auscultación cardíaca: tonos apagados. Aus-
cultación pulmonar: hipoventilación intensa global, crepita-
ción a la palpación cervical y torácica alta bilateral. Abdomen
distendido y timpánico con dolor a palpación en FII e hipo-
gastrio.

Analítica sanguínea: Hematocrito 48%, Hemoglobina
16 g/dL, Plaquetas 91.000/cc, Leucocitos 22.500/cc con des-
viación izquierda, Urea 67 mg%, Glucosa 120 mg%, CPK
105 mg%, Sodio 137 mEq/L, Potasio 4 mEq/L, GOT 18 UI,
Creatinina 1,4 mg%. Gasometría arterial: pO

2
: 72 mmHg,

pCO
2
: 33,7 mmHg, Saturación: 95%, Sedimento urinario:

anodino.
Radiografía de tórax (Fig. 1): Enfisema subcutáneo cervi-

cal y apical bilateral. Radiografía de abdomen: Dilatación y
neumatización de asas intestinales. Ecografía abdominal: co-
lelitiasis.

Evolución

El paciente ingresa ante la sospecha clínica de diverticu-
litis aguda iniciándose antibioterapia parenteral, siendo la res-
puesta inicial satisfactoria. Se realiza tomografía computadori-
zada (TC) abdominal con y sin contraste en el que se aprecia
neumoperitoneo en espacio inframesocólico, plastrón en raíz
de mesenterio y perforación colónica de probable origen di-
verticular.

A los 15 días la situación del paciente se deteriora por lo
que se decide intervención quirúrgica siendo el resultado de la
anatomía patológica confirmatoria del diagnóstico clínico. La
evolución posterior es desfavorable falleciendo en pocos días
como consecuencia de fallo multiorgánico.

DISCUSIÓN

Hemos encontrado en la literatura varios casos de ES aso-
ciado a perforación de víscera hueca abdominal1-3, siendo en
su gran mayoría atribuidas a perforación gastroduodenal.

El ES como signo de perforación de víscera hueca es in-
frecuente4,5 correspondiendo el mayor número de casos a los
secundarios a manipulación endoscópica. Sólo hemos encon-
trado en la bibliografía un caso de ES no yatrógeno4 siendo, al
igual que el caso que nosotros presentamos, signo de diverti-

culitis sigmoidea perforada. Tanto si es secundario a yatroge-
nia endoscópica como si no, la perforación puede ser intrape-
ritoneal (siendo esta circunstancia la más frecuente) o retrope-
ritoneal, siendo en este caso clínicamente menos evidente6,7.
En el caso que presentamos, al igual que el descrito por Ci-
fuentes4, el paciente no presentó neumoperitoneo existiendo
perforación visceral directamente en retroperitoneo. En este
caso el aire retroperitoneal pasaría a través de la capa fibro-
muscular de la pared abdominal y a través del orificio aórtico
llegaría a mediastino8; disecando planos profundos del cuello
alcanzaría el territorio subcutáneo9.

Se ha correlacionado la localización del ES con la locali-
zación de la lesión intraabdominal2,10. El ES supraclavicular y
cervical se asociaría a perforación de recto (sigma en nuestro
caso), el ES de pared abdominal anterior con ruptura de intes-
tino grueso o delgado y el ES desarrollado en extremidades
inferiores correspondería a apendicitis o carcinoma de colon
perforado.

Coincidimos con Durón11 y Cifuentes4 en que el pronósti-
co de estos enfermos es malo (edad avanzada, infección peri-
toneal...) siendo el ES un signo poco frecuente pero ominoso
de perforación de víscera hueca abdominal.

Creemos interesante este caso tanto por la rareza del cua-
dro como por la presentación atípica del mismo ya que la
sintomatología predominante fue respiratoria (aumento progre-
sivo de la disnea y fiebre en un paciente afecto de enfermedad
pulmonar obstructiva crónica) más que gastrointestinal (ausen-
cia de dolor abdominal en el cuadro clínico inicial) siendo es-
tas presentaciones más frecuentes en el paciente anciano.
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Figura 1.
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