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ENFISEMA SUBCUTANEO IDIOPATICO RECURRENTE. REPORTE DE CASO.
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Resumen

Se define enfisema subcutdneo como la infiltracion aérea del tejido celular subcutaneo del cuello, tronco, cara,
abdomen y, con menor frecuencia, extremidades; su instauracion puede ser rapida por la facilidad para difundirse el
gas por el tejido celular subcutaneo. Su etiologia principal es la rotura del arbol respiratorio, o por traumatismos
(accidentales o iatrogénicos). Otras afecciones frecuentes son la perforacion esofdgica por neoplasia, cuerpo
extrafio o traumatismo, asi como infecciones localizadas producidas por gérmenes productores de gas en cuyos
casos se suele acompafiar por sintomas sistémicos. La crepitacion es el signo mas importante que lo diferencia de
las otras patologias. La localizacion de gas solo en el tejido celular subcutaneo disminuye la sospecha de infeccidn
por anaerobios. Las radiografias de las zonas comprometidas, confirman el diagndstico al revelar la presencia de
aire en los tejidos blandos. El tratamiento es principalmente etiolégico y esta en relacion directa con su severidad,
por lo que se debe realizar un diagndstico correcto y conocer que existe un riesgo de infeccion. Se presenta una
paciente de 15 afios que consultd por edema y crepitacion a proposito de las causas no infecciosas del enfisema
subcutaneo y de su condicidn criptogénica.

Palabras claves: enfisema subcutaneo, aerodermectasia.

Abstract
Recurrent idiopathic subcutaneous emphysema. Case report.

Subcutaneous emphysema is defined as air infiltration of the subcutaneous tissue of the neck, trunk, face, abdomen
and, less frequently, limbs. Its establishment may be rapid because of the ease of gas to diffuse through the
subcutaneous tissue. Its main etiology is rupture of the respiratory tree, or trauma (accidental or iatrogenic). Other
common conditions are esophageal perforation by tumour, foreign body or trauma, as well as localized infections
caused by germs gas producers whose cases are usually accompanied by systemic symptoms. The crackling is the
most important sign that differentiates it from other pathologies. The location of gas only in the subcutaneous tissue
weakens the suspicion of anaerobic infection. Radiographs of the affected areas confirm the diagnosis by revealing
the presence of air in soft tissues. Treatment is primarily etiological and is directly related to the severity of the
pathology, so that should make a correct diagnosis and to know that there is a risk of infection. We report a female
15 years old patient with edema and crepitus about non-infectious causes of subcutaneous emphysema and
cryptogenic status

Keywords: subcutaneous emphysema.

INTRODUCCION.

El término enfisema se origina desde la antigua
Grecia y significa ‘soplar dentro’.

El enfisema subcuténeo es una condicion rara como
la afirman Kaufman et al. (1984). El enfisema
subcutaneo (ES) se puede definir como la
infiltracidn aérea del tejido celular subcutaneo del
cuello, el tronco, la cara, el abdomen y con menor
frecuencia, de las extremidades (Cifuentes et al.
1990, Poyton et al.1973). Su instauracién puede ser
muy rapida por la facilidad del gas para difundirse
por el tejido celular subcutaneo. (Cifuentes et al.
1990).

La etiologia principal del ES es la rotura del arbol
respiratorio, bien por enfermedades pulmonares o
por traumatismos (accidentales o iatrogénicos).
Otras afecciones frecuentes que pueden causar ES
son: la perforacion esofagica por neoplasia, cuerpo
extrafio o traumatismo (accidental o iatrogenico),
asi como infecciones localizadas producidas por
gérmenes productores de gas. La aparicién de ES

secundario a la perforacion de una viscera hueca
abdominal es muy infrecuente (Hunt et al. 2002).

Si bien es cierto que la infeccion usualmente no se
observa en un enfisema subcutaneo, se han
presentado casos donde se ha desarrollado esta
situacion.

En caso de presentar infeccion  por
microorganismos formadores de gas, suele
acompafiarse por sintomas sistémicos; por ejemplo,
celulitis por microorganismos anaerobios no
clostridios, mionecrosis por clostridios (gangrena
gaseosa), miositis por estreptococos anaerobios,
fascitis necrotizantes, gangrena vascular infectada,
celulitis necrotizante sinérgica (Swartz 1997).
Cuando el gas en los tejidos es de causa no
infecciosa, no se acomparfia de sintomas sistémicos
y se denomina enfisema subcutaneo benigno:
enfisema no causado por una infeccion (Van Der
Molen 1999).

La crepitacion es el signo mas importante que lo
diferencia de las otras patologias. En la mayoria de
los casos este signo es detectado inmediatamente,
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sin embargo, existen informes de que puede
presentarse con posterioridad lo cual dificulta su
diagnostico. El dolor puede acompanar al enfisema
subcutaneo producto de la tensién, a que pueden ser
sometidos los tejidos afectados (Snyder et al. 1977,
Guest et al. 1991, Sivaloganathan et al. 1990).

Las radiografias de las zonas comprometidas
confirman el diagndstico al revelar la presencia de
aire en los tejidos blandos.

La aparicion de crepitacion subcutanea dentro de
las seis horas de producida la herida es sugestiva de
un origen no bacteriano. La localizacion de gas solo
en el tejido celular subcutdneo disminuye la
sospecha de infeccion por anaerobios, en la que
ademas suele observarse gas disecando fasciculos
musculares con imagenes sugestivas de edema
inflamatorio (Spaulding 1979).

Es por esto que aunque haya ausencia de infeccion,
se recomienda el uso de una terapia profilactica
antibidtica, ya que la introduccion de aire y agua no
estéril podria ocasionar secuelas graves en la salud
del paciente (Filler et al. 1968, Geffner 1980).
Eventualmente podrian presentarse complicaciones
como: a) Infeccién por entrada simultdnea de
microorganismos a los tejidos subcutaneos; b)
Embolia gaseosa, c¢) Dificultad respiratoria. La
mayoria de los casos de enfisema subcutaneo
inician su resolucién tras la desaparicion del factor
etiologico desencadenante en dos a tres dias, con
resolucién a los cinco a diez dias. Sin embargo, se
puede favorecer su reabsorcion mediante medidas
locales como: calor local, por aumento en el flujo
sanguineo; antibidticos y la aspiracion con agujas a
presién negativa (Ali et al. 2000).

El tratamiento del ES es principalmente etiol6gico
y varian desde una actitud expectante, lo que
sucede en la mayoria de las situaciones, hasta la
realizacion de pequefias incisiones cutaneas o
incluso una técnica menos invasiva como la
colocacion de catéteres en subcutaneo; las técnicas
invasivas se utilizaran en casos de ES muy graves y
sintomaticos (Gamboa et al. 2006).

El tratamiento del ES esta en relacion directa a su
severidad, por lo que se debe realizar un correcto
diagnostico y determinar si existe un riesgo de
infeccion. Presentamos el siguiente caso clinico a
propdsito de las causas no infecciosas del enfisema
subcutaneo y de su condicion criptogénica.

REPORTE DE CASO.

Se presenta el caso de una adolescente de 15 afios
de edad, natural y procedente de Mérida, quien
inicia su sintomatologia en julio del 2007,
caracterizada por edema en miembro inferior
derecho que aumentd progresivamente y dolor de
fuerte intensidad, acudio al dia siguiente al servicio
de Emergencia Pediatrica del Instituto Auténomo

Hospital Universitario de Los Andes (IAHULA,
Meérida, Venezuela) donde le indican ibuprofeno y
cefadroxilo, pero en vista de persistir la
sintomatologia, acude nuevamente a dicha
emergencia donde es ingresada por primera vez,
con el diagnéstico de celulitis en pie derecho.
Antecedentes de importancia: producto de madre de
19 afos de edad, Il gesta, embarazo a término,
controlado, obtenida por parto simple natural a
término, no complicado, respir6 'y llord
espontaneamente al nacer. Peso al nacer: 2900 g,
talla al nacer: 49 cm. No refiere patologias del
recién nacido. Lactancia materna exclusiva hasta
los seis meses, ablactacion a los seis meses,
actualmente adaptada a dieta familiar. Desarrollo
psicomotor acorde con la edad. Actualmente no
estudia por problemas escolares (inasistencia
escolar). Inmunizaciones: esgquema completo.
Antecedentes familiares: abuela materna portadora
de cancer de cuello uterino, abuelo paterno muere
por infarto miocardico, conocido Diabetes tipo II.
Padre con cardiopatia no precisada. Antecedentes
personales: Varicela (a los cuatro afios).
Hospitalizada por fractura abierta de falange distal
de dedo indice derecho (a los cinco afios), Dolor
precordial: (RGE) (a los siete afios), artritis
reumatoide  juvenil, xerodermia ictiosiforme
dishidrosis (a los nueve afios), hemorragia digestiva
superior  (HDS):  gastritis  medicamentosa,
hospitalizacion por crisis asmatica leve, neumonia
atipica (a los diez afios), HDS: Gastritis erosiva
cronica mas RGE, parasitosis  intestinal:
ascaridiasis. (a los doce afos), HDS: Gastritis leve
superficial (a los doce afios), HDS: ulcera géstrica,
gastritis aguda por estrés (a los doce afios).

Al examen fisico: temperatura 38 °C, frecuencia
cardiaca: 88 por min, peso: 60 kg en condiciones
estables.

Edema con signos de flogosis (rubor, dolor de
fuerte intensidad) en miembro inferior derecho
limitacién funcional leve por dolor.

Andlisis de sangre: Cifras normales (Tabla 1).
Serologia: VDRL (12 julio 2007) no reactivo.
Cultivo: (6-7-07) Secrecidn por aspiracion de piel
afectada; No se observd crecimiento bacteriano
hasta 72 horas de incubacion de microorganismos
aerobios y anaerobios. Hemocultivo: 6 julio 07) No
hubo crecimiento bacteriano hasta los siete dias de
incubacion.

Evolucion en Emergencia:

Dia 1: Tratamiento Oxacilina (200 mg/kg/dia).

Dia 3: Evolucion torpida. Interconsulta con:
Infectologia Pediétrica decide escalar
antibioticoterapia a Clindamicina y Amikacina; y
valorada por traumatologia sugiere vigilar
movilidad y llenado capilar.
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Tabla 1. Andlisis de sangre. Primer ingreso.

Fecha HB Hcto | Leu Seg. | Linfo. | Plag. | VSG Glic Creat Ac.

(o/dl) (xl(g3 (%) | (%) x10° | (mm/H) | (mg/dl) | (mg/dl) | Urico
mm?®)

7-7-07 13.3 36.8 | 10.9 72 22 227 15

13-7-07 13 37 4.3 43 27 206 25 13 0.81 45

Fecha | Prot. Albumina | Globulina | Relacié | AST | ALT | Bilirrubina | Electrolitos
Totales n

AIG
23-7- 6.8 3.5 3.3 1.1 44 56 Normal Normal
07

Dia 4: Eco Doppler (Cardiologia): sistemas venosos
dentro de limites normales, con edema importante
de todo el miembro inferior, ademéas flujo arterial
(con flujo trifasico) normal.

Dia 5: se indicé vancomicina.

Dia 6: se decide traslado a
hospitalizacion pediatrica.
Evolucion en hospitalizacion:

Dia 6: Crepitaciones subcutaneas progresivas hasta
el tercio inferior del muslo derecho.

Dia 8: Se plantean diagnésticos de: 1) Linfadenitis
en miembro inferior derecho, 2) Trombosis venosa
profunda (didmetros a 10 cm: supra rotulianor 44
cm y 10 cm infrarrotuliano 40cms). Interconsulta
con Cirugia Cardiovascular sugiere repetir doppler
e iniciar Enoxaparina de sodio (Clexane®) 20 mg
VSC cada 12 h.

Dia 10: se consulta caso con Infectologia Pediatrica
y por la evolucion toérpida de la paciente, deciden
escalar antibioticoterapia a penicilina cristalina
(300000 Ul/kg/dia), y Ceftazidime (100 mg/kg/dia)
ante sospecha de infeccion por Clostridium
perfringens y Pseudomonas spp. La paciente refiere
dolor muy intenso en miembro inferior derecho, se
solicita eco de partes blandas y eco doppler de
miembros inferiores. En el < Doppler: se
visualiza irrigacion compromet’ .a, sin visualizar
arteria tibial posterior, ni arter a pedia, ni arterias
femorales. El estudio se realizo con dificultad por
intenso dolor en el miembro afectado.

Dia 11: Se plantean los diagnosticos de infeccidn
de tejidos blandos: linfangitis vs fascitis
necrotizantes. La paciente es valorada por
traumatologia: los pulsos son de dificil palpacién.
Se descarta sindrome compartimental (por ausencia
de frialdad y de cambios de coloracion).
Infectologia Pediatrica descarta gangrena gaseosa o
fascitis necrotizante, por ausencia de alteracién del
estado general. Se realizé citologia, cultivo para
anaerobios y anatomia patoldgica. ElI Eco Doppler
no se pudo realizar por presentar edema importante
y dolor, aun con sedacion (midazolan, ketamina).

servicio de

La radiografia de fémur derecho: evidencid gas
abundante que separa planos tisulares (Fig. 1y 2).
Se plantea reaccion inmunoldgica desencadenada
por picadura de insecto, se indica antihistaminico
(Ciprodin®: 4 mg por via oral cada 6 h). Es
valorada por inmunologia y alergias. Dia 12: se
indica Clorfeniramina (0.3 mg/kg/dia).

Dia 13: Frotis de secrecidn por aspiracion de piel
por puncion: escaso infiltrado inflamatorio con
macrofagos mono y multinucleados, relacionados
con proceso inflamatorio. Cultivos de secreciones
en muslo derecho, por puncion por aspiracion:
negativos, se descarta etiologia infecciosa y se
plantea respuesta inflamatoria exagerada y se indica
terapia con esteroides (Metilprednisolona: 1
mg/kg/dosis cada 8 h por tres dosis y continuar con
hidrocortisona), y ciproheptadima. Se solicita IgE,
ya que se considera el diagnostico de reaccién
alérgica.

Dia 14: disminucion de 2 cm diametro
suprarrotuliano y 1 cm el infrarrotuliano con
respecto al dia anterior, se indica esteroides a VO

(Prednisona 20-30 mg/m’sc/dia).

Dia 15: disminucion del dolor y del edema en
miembro inferior derecho, pero persiste enfisema
subcutaneo en el miembro inferior derecho (MID) y
region inguinal derecha.

Segundo ingreso al 1A {ULA. El 3 de enero de
2008 es reingresada Jor presentar aumento de
volumen de mano izquierda (Fig. 3).

Previo a su ingreso presentd herida cortante en
segundo dedo de la mano izquierda con cuchillo de
cocina, consulta a ambulatorio y le indican
ciprofloxacina, y posteriormente presentd en mano
izquierda: aumento de volumen, coloracion
negruzca y dolor por lo cual acudi6 al centro
hospitalario. Se ingresa al IAHULA, con los
diagnosticos de: 1) Celulitis en mano izquierda. 2)
Reaccion alérgica en mano izquierda. Se indico
tratamiento con oxacilina, amikacina,
clorferinamina e hidrocortisona.
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Fig. 1. Enfisema subcutaneo. Miembro inferior
derecho (Primer ingreso)

Fig. 2. Enfisema subcutaneo. Miembro inferior
derecho (Primer ingreso)

Dia 3: se traslada al servicio de hospitalizacion
pediatrica.

Dia 4: Valorada po traumatologia le diagnostican:
enfisema subcutdneo secundario a celulitis,
crepitantes en dorso y 2/3 distales de antebrazo
izquierdo sugieren mantener antibioticoterapia.
Interconsulta con Infectologia Pediatrica agregan
clindamicina y se disminuye hidrocortisona (de
500 mg/kg/ a 300 mg/kg/dia).

Dia 5: no hay dolor, mejoria del edema por lo cual
es egresada por Traumatologia, dos dias después
(12 enero 2008).

Fig. 3. Fotografia de la mano izquierda (Segundo
ingreso).

;—
Fig. 4. Fotografia comparativa de ambas manos
(Segundo Ingreso)

El 3 abril 2008 reingresa por tercera vez, por
aumento de volumen del miembro inferior derecho.
La paciente consulta nuevamente a emergencia
pediatrica por presentar aumento de volumen, no
doloroso, con crepitacion a la palpacion, en tercio
distal de miembro inferior derecho posterior a
traumatismo directo (puntapié). La radiografia
evidencia la presencia de ES. Se indic tratamiento
médico ambulatorio via oral con: prednisona y
antihistaminicos y control en dos dias, con mejoria
del edema y la crepitacion. La paciente refirid un
nuevo episodio de bepismo dos meses antes de este
episodio  sin  presentar ningun tipo de
sintomatologia.
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Fig. 5. Radiografia del miembro inferior derecho.

DISCUSION.

Existen pocos casos documentados de ES, de
etiologia no infecciosa; siendo en la mayoria de los
casos resefias de complicaciones de procesos
instrumentales médicos, asociado a iatrogenia como
en cateterizacion de vias centrales, tratamiento
odontoldgico con utilizacion de aire a presion para
la limpieza de la zona, incisiones minimas en
extremidades, tras perforaciones de visceras huecas
en aparato digestivo o bien producidas por
accidentes fortuitos en determinados deportes,
esgrima con herida perforante, buceo o bien de
causa  ocupacional  (carpinteria,  mecéanica
automotriz). Estd descrito ademas, en forma
anecdotica rara, como manifestacion de sindrome
de Munchausen y como complicacion de
bronquiolitis (Dominguez et al. 2007, Harmer et al.
1996).

El diagnostico diferencial principal debe realizarse
con infecciones necrotizantes productoras de gas,
para lo cual es importante conocer mediante la
entrevista con el paciente el mecanismo causal, la
presencia o0 ausencia de sintomas generales y el
tiempo transcurrido desde la produccién de la
herida al hallazgo del enfisema subcutaneo y
distinguir el enfisema de las tumefacciones de tipo
inflamatorio primordialmente el edema
angioneurotico, los hematomas asi como,
reacciones alérgicas o autoimunes, todas estas
situaciones planteadas como posibles diagnésticos
diferenciales en este caso.

El tratamiento de enfisemas subcutdneos no
masivos es la observacién del paciente sin ninguna
actitud activa, dado que en cuarenta y ocho horas

suele desaparecer evolucionando de forma
asintomatica, en caso de ES masivos o0
comprometedores de la vida la actitud sera, entre
otros, la tunelizacion subcutanea con drenaje.
Llama la atencidn, la escasa o nula literatura
relacionada con Enfisemas subcutaneos de origen
idiopatico o de origen desconocido, tal es el caso
gue se presento, donde posterior a heridas donde se
descarta infeccion asociada se produce lesion
enfisematosa subcutdnea que hace presumir un
fendmeno idiopético o de origen autoinmunoldgico.
Asi durante su primera hospitalizacién a pesar del
uso de antibidticos de amplio espectro, no hubo
mejoria de la sintomatologia clinica, si no
contrariamente  un  empeoramiento de la
sintomatologia general, lo cual hizo suponer el uso
de agentes antiinflamatorios, observando respuesta
en pocas horas, por ello en su segundo ingreso con
caracteristicas similares, se indica el uso de
antiinflamatorios y esteroides con evolucion rapida
y disminucion en el tiempo de hospitalizacion.

Las noxas en todo caso fueron objetos punzo-
cortantes, de diferentes origenes, por ello se supone
qgue la causa principal de dicho enfisema sea
producido por el mismo organismo, de ahi el hecho
de conocer la fisiopatologia de dicho ES y del por
qué ocurre en esta paciente en particular (Filler et
al. 1968).

Se hace referencia a la necesidad, por parte del
médico, en la valoracion de una herida,
aparentemente de aspecto benigno, pero que en
caso de determinados agentes lesivos pueden ser
potencialmente graves, y necesidad de una correcta
anamnesis y exploracion fisica en el mecanismo de
entrada de aire a tejidos subcutaneos.
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