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RESUMEN

El enfisema subcutaneo es una complicacion relativamente frecuente y por lo
general autolimitada tras la colocacion de un tubo de toracostomia. El enfisema
subcutaneo relacionado con la ventilacién mecanica a presion positiva puede
condicionar tensién subcutanea palpable (aumento de volumen y crepitacion
subcutanea), cierre palpebral, disfagia, disfonia y, asociado con pneumoperi-
toneo, compromiso de la via aérea e insuficiencia respiratoria «fenémeno de
tension» clasificandolo por estas caracteristicas como enfisema subcutaneo
extenso.

Palabras clave: Enfisema subcutaneo, ventilaciéon mecanica, infeccion, clasi-
ficacion, manejo.

ABSTRACT

Subcutaneous emphysema is common complication self-limited complication
of tube thoracostomy. Any subcutaneous emphysema on positive pressure
ventilation, causing palpable cutaneous tension, palpebral closure, dysphagia,
and dysphonia or associated with pneumoperitoneum, airway compromise,
«tension phenomenon» and respiratory failure is labelled extensive
subcutaneous emphysema.

Keywords: Subcutaneous emphysema, positive pressure ventilation, infection,
classification, management.

RESUMO

O enfisema subcutdneo é uma complicagdo relativamente comum e geralmente
autolimitada apés a colocagdo de um tubo de toracostomia. O enfisema
subcuténeo relacionado a ventilagao mecénica com pressao positiva pode levar
a tensao subcutdnea palpavel (aumento de volume e crepitacdo subcuténea),
fechamento da palpebra, disfagia, disfonia; associado a pneumoperiténio,
comprometimento das vias aéreas e insuficiéncia respiratéria «fenémeno
tensional» classificando-o por essas caracteristicas como enfisema subcutdneo
extenso.

Palavras-chave: Enfisema subcutdneo, ventilagdo mecanica, infecgdo,
classificagdo, manejo.

INTRODUCCION

El enfisema subcutaneo es una complicacion relativa-
mente frecuente y por lo general autolimitada tras la
colocacion de un tubo de toracostomia. El enfisema
subcutaneo relacionado con la ventilacion mecanica a
presion positiva puede condicionar tensién subcutanea
palpable (aumento de volumen y crepitacion subcuta-
nea), cierre palpebral, disfagia, disfonia y, asociado
con pneumoperitoneo, compromiso de la via aérea e
insuficiencia respiratoria «fenémeno de tension» clasi-
ficandolo por estas caracteristicas como enfisema sub-
cutaneo extenso.
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PRESENTACION DEL CASO

El caso que se presenta es el de un hombre de 42 afios
de edad, hospitalizado en la Unidad de Terapia Inten-
siva de Adultos (UTIA) por choque séptico y disfuncion
organica multiple secundario a un absceso profundo de
cuello ya drenado quirargicamente y con desarrollo de
Klebsiella pneumoniae en cultivos del material purulen-
to obtenido del absceso, hemocultivo, urocultivo y cul-
tivo de secrecion bronquial. EI manejo brindado en la
UTIA fue con base en paquetes, recomendaciones y
metas de la campafa para incrementar la superviven-
cia en sepsis, con soporte multiorganico, hemodialisis
intermitente por lesion renal aguda y ventilacion meca-
nica invasiva por sindrome de insuficiencia respirato-
ria aguda grave (Figura 1). En su dia siete de estancia
en la UTIA con soporte mecanico ventilatorio invasivo
en modo controlado con fraccion inspirada de oxigeno
(FiO,) al 60%, presion positiva al final de la espiracion
(PEEP) 10 cmH,0, frecuencia respiratoria de 18/minu-
to, presion control (PC) de 20 cmH,0, presentaba con
estos parametros una saturacion por oximetria de pulso
de 91% y relacion PaO,/FiO, 160 mmHg. Desarroll6 su-
bitamente incremento en las presiones de la via aérea
con desaturacion progresiva, inestabilidad hemodina-
mica y aumento de volumen en el térax anterior bila-
teral, presencia de crepitacion a la palpacion del térax
y abdomen, y disminucion de ruidos respiratorios en
ambos campos pulmonares a la auscultacion. En ras-
treo ultrasonografico del térax con signo de «cédigo de
barras» en ambos hemitérax, por lo que se colocé de
manera inmediata sonda endopleural en el hemitérax
derecho percibiendo fuga aérea inmediata con mejoria
parcial de la oxigenacion por oximetria de pulso (SpO,
75%) e incremento en los parametros de presion arte-
rial media (PAM 50 mmHg). En la radiografia simple
portatil del térax con imagen de pneumotorax bilateral
con reexpansion parcial del parénquima pulmonar de-
recho y pnemotorax izquierdo, por lo que se colocé otra
sonda endopleural en el hemitorax izquierdo mejorando
tras dicha intervencion la SpO, al 96% y la TAM a 70
mmHg. En control radiografico simple, con reexpansion
del parénquima pulmonar bilateral e imagen en relaciéon
enfisema subcutaneo extenso (grado V) (Figura 2 A-C),
por lo que se decidioé realizar incisiones cutaneas in-
fraclaviculares con diseccion roma subcutanea hasta la
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fascia pectoral mayor bilateral y colocaciéon de drenajes
de tipo BioVac, con lo cual se logré la resolucion del en-
fisema subcutaneo en 24 horas (Figura 3). Se retiraron
los drenajes BioVac 48 horas posteriores a su coloca-
cion sin recurrencia del enfisema subcuténeo.

DISCUSION

El enfisema subcutaneo ocurre cuando el aire entra por
debajo de la piel y entre los tejidos blandos. Esto suele
ocurrir en los tejidos blandos de la pared toracica o el
cuello, pero también puede extenderse a otras partes

Tl A

Figura 1: Tomografia axial computarizada (ventana para pulmén) donde
se observa imagen en vidrio esmerilado y multiples dreas de consolidacion
pulmonar predominantemente en areas declive bilateral.

del cuerpo.’ Puede surgir como resultado de una serie
de procesos incluyendo el trauma contuso o penetran-
te, pneumotérax por barotrauma, infeccion, malignidad,
0 como complicacion de procedimientos quirdrgicos, e
inclusive de forma espontanea.? El signo mas comun
visible y el sintoma del enfisema subcutaneo es el au-
mento de volumen alrededor del cuello acompafiado de
dolor toracico. Otros signos y sintomas incluyen dolor
en la garganta, dolor en el cuello, dificultad para de-
glutir, dificultad para respirar, sibilancias y distension.?
Por lo tanto, a menudo causa sintomas minimos, no es
peligroso en si mismo y no requiere de un tratamien-
to especifico.? Sin embargo, si compromete los tejidos
mas profundos de la salida toracica, el pecho y la pared
abdominal, sera una condicion grave y estresante que
amenaza la vida. Se llega a complicar por restriccion
de la reexpansion pulmonar completa y conducir a una
elevacién en la presion de la via respiratoria, condi-
cionar acidosis respiratoria grave, fracaso ventilatorio,
disfuncion del marcapasos y «fenémeno de tension».?
El diagnéstico se realiza mediante examen fisico (cre-
pitacion a la palpacién sobre el area afectada) y estu-
dio radiolégico simple que evidencia la presencia de
aire sobre el area afectada.’ El enfisema subcutaneo
a menudo representa un dilema de manejo. Este debe
comenzar con un esfuerzo concertado para identificar
la causa ofensiva de la diseccion subcutanea del aire.®
Se han descrito varios abordajes, incluyendo el uso de
incisiones cutaneas, agujas y drenajes subcutaneos, y
la mediastinotomia cervical.>®

Por lo general, el enfisema subcutaneo es secunda-
rio a un desgarro en el tejido pulmonar. Después de
la ruptura alveolar, el aire se mueve preferentemente
desde le intersticio pulmonar a lo largo de las vainas

Figura 2: Secuencia de radiografias simples (portdtiles) de torax. A) Flechas blancas delimitan borde de parénquima pulmonar colapsado; asteriscos blan-
cos demarcan la distribucion de imagen radiolucida secundaria a enfisema subcutaneo; flecha negra: sefiala la punta de sonda endopleural en hemitdrax
derecho. B) Flechas blancas demarcan la imagen radiolticida secundaria a enfisema subcutdneo en el trayecto de toda la pared abdominal. C) Flechas
negras sefialan la presencia de sonda endopleural en ambos hemitérax con adecuada reexpansion del parénquima pulmonar; asteriscos blancos sefialan
la distribucion de imagen radiollicida secundaria a enfisema subcutaneo.



Pefia PCA et al. Enfisema subcutaneo extenso

103

broncovasculares hasta el hilio pulmonar desde donde
puede pasar superficialmente hasta la fascia endobron-
quial hacia la entrada toracica.” Por lo tanto, el mejor
sitio para la descompresion del enfisema subcutaneo es
a nivel de la entrada toracica. En los pacientes con tubo
de toracostomia para la correccién de pneumotérax,
el enfisema subcutaneo se puede desarrollar siempre
que la pleura parietal se rompa, creando una via para el
paso del aire hacia el tejido subcutaneo.®

"

Figura 3: Radiografia simple (portatil) de torax. Flechas negras sefialan la
presencia de drenajes subcutaneos de tipo BioVac en area infraclavicular y
subcutanea. Se aprecia estatus de sonda endopleural en ambos hemitérax
con adecuada reexpansion del parénquima pulmonar. Asterisco blanco sefiala
el rea limitada de imagen radioldcida secundaria a enfisema secundario 24
horas posteriores a la colocacion de los drenajes subcutaneos tipo BioVac.

Grado | Grado Il

Figura 4: Clasificacion de la severidad del enfisema subcutaneo.
Adaptado de: Aghajanzadeh M, et al.’

Grado Il

Ala fecha, la Unica clasificacion descrita para estimar
la severidad del enfisema subcutaneo es la publicada
por Aghajanzadeh® en 2015, donde lo estratifica en cin-
co grados con base en la extension y areas afectadas:
1) circunscrito sélo a la base del cuello, 2) todo el cue-
llo, 3) pectoral mayor, 4) térax y cuello, 5) térax, cuello,
cara, piel cabelluda, extremidades superiores, pared
abdominal y escroto (Figura 4).

Se han intentado varios métodos para controlar el
enfisema subcutaneo extenso y debilitante. En la revi-
sion méas completa de la literatura hasta la fecha, Jo-
hnson determind que no se puede considerar ningun
método como el mejor en ausencia de ensayos clinicos
aleatorizados. Las incisiones infraclaviculares, los dre-
najes subcutaneos y el aumento de la succion en un
drenaje toracico in situ proporcionan un alivio adecua-
do. Seleccionar cualquier método depende de factores
inherentes al paciente y de las preferencias del médico
a cargo.'® La colocacion de angiocatéteres fenestrados
+ masaje compresivo se ha empleado con diversos gra-
dos de éxito. El principal inconveniente de este méto-
do es la oclusion de angiocatéter debido a su peque-
fio diametro. El tiempo para completar la resolucion es
también mayor en comparacion con otros métodos.'! El
masaje manual compresivo repetido aumenta la efec-
tividad, pero resulta en un incremento del tiempo de
asistencia por personal médico. Los drenajes subcuta-
neos que utilizan tubos de caucho de tipo Penrose, los
drenajes Jackson-Pratt o el drenaje del tdérax colocado
por técnica de Seldinger se han descrito como efecti-
vos.'213 Algunos de estos métodos han sido asistidos
por masaje manual compresivo repetido o succién con
presion negativa de bajo nivel. Las incisiones infraclavi-
culares son un método efectivo para tratar el enfisema
subcutaneo extenso, los inconvenientes relacionados
con esta técnica citan la necesidad de recambio del
aposito (cubierta) de manera regular, riesgo de infec-

Grado IV

Grado V
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cion, desarrollo de cicatriz desagradable para el pacien-
te y eventualmente el cierre espontaneo.?

Byun'# demostré en una serie de 10 pacientes con
enfisema subcutaneo masivo por ventilacion mecéanica
a presion positiva, que la terapia de cierre asistido por
vacio a -150 mmHg es eficaz. La duracion media de la
terapia asistida con el sistema de vacio fue de 7.3 + 4.8
dias y el numero medio de recambios de apésito fue de
1.4 + 0.5 dias.

Cerfolio'™ examin6 en un estudio retrospectivo los
registros de pacientes sometidos a reseccién pulmo-
nar (n = 4.023). De éstos, 225 desarrollaron enfisema
subcutaneo clinicamente significativo. EI manejo inicial
fue mediante el incremento de la succion aplicada al
tubo endopleural. A pesar de esta medida, 85 de los
casos presentaron enfisema subcutaneo recalcitrante.
La insercion de un tubo toracico adicional a la cabecera
se utilizd en 21 de estos pacientes. Los 64 pacientes
restantes se sometieron a cirugia toracica videoasistida
con identificacion y cierre de la fuga. Se insertd un tubo
toracico de 28 Fr con una succion de -40 cm. El enfise-
ma subcuténeo se resolvié en 63 de los 64 casos. Los
pacientes con cirugia toracica videoasistida tuvieron
estadias hospitalarias significativamente mas cortas en
comparacion con los pacientes sin esta cirugia. Los 85
pacientes en su totalidad fueron dados de alta a casa
un dia después de la resolucion con tubos toracicos uni-
dos a dispositivos portables.

Lloyd y Jankowksi'® informaron dos casos de enfi-
sema subcutaneo casi fatal. Mediante la insercién de
un catéter fenestrado 28 Fr a cada paciente por via
subcutanea en el quinto espacio intercostal se conecté
a succion continua. Ambos pacientes experimentaron
notable alivio en una hora. S6lo se observo una leve
equimosis en el trayecto de la liposuccion.

Beck? describio el primer caso en el que se empled
un microdrenaje al insertar de manera bilateral un an-
giocatéter fenestrado 14 G por via subcutanea. A estas
canulas con ayuda de un bisturi se les realizé6 manual-
mente fenestraciones. El enfisema subcutaneo quedoé
resuelto en el dia tres postinsercién con retiro del dre-
naje en el dia cinco. Los pacientes fueron egresados el
dia nueve sin complicaciones.

Kelly'” describié un caso usando un catéter fenes-
trado 28 Fr para drenar el enfisema subcutaneo. Se
observo una resolucién rapida con retiro del drenaje a
las 24 horas. El paciente fue egresado del hospital una
semana posterior sin complicaciones.

Leo' describié una revision de 12 pacientes que
desarrollaron enfisema subcutaneo y que requirieron
microdrenaje. Se aplicaron angiocatéteres fenestrados
ayudados por un masaje compresivo administrado de
tres a cuatro veces al dia. En 11 de los 12 casos el
enfisema subcuténeo se resolvio en tres dias. Un caso
presentd recurrencia del enfisema subcutaneo tras el

retiro del drenaje, requiriendo dos dias adicionales de
microdrenaje. Las heridas se dejaron cicatrizar natu-
ralmente después de la eliminacion del drenaje, pro-
porcionando un periodo adicional de 12 a 24 horas de
alivio. El autor sefal6 un riesgo de oclusién del micro-
drenaje posterior al dia tres, requiriendo reemplazo del
drenaje.

Srinivas'® y Ozdogan'® también describieron en es-
tudios independientes la técnica de microdrenaje con
masaje compresivo. Ambos lograron una resolucion
rapida del enfisema subcutaneo en 12 horas sin com-
plicaciones.

Cesaria'® revisd 21 casos de pacientes que requi-
rieron drenaje de enfisema subcutaneo. El drenaje se
realiz6 a través de pequefios tubos de caucho tipo Pen-
rose, los cuales fueron insertados subcutaneamente a
través de incisiones supraclaviculares. Se requiri6 del
tratamiento por una media de 3.5 dias. Todos los casos
se resolvieron sin complicaciones.

Matsushita®® empled la misma técnica descrita por
Cesaria'® con la modificacion de aplicar sobre los dre-
najes bolsas de colostomia para prevenir infecciones.
Se resolvio el enfisema en todos los pacientes sin com-
plicaciones.

Sherif y Ott'? describieron un caso en el que utili-
zaron un drenaje de Jackson-Pratt; drenaje de succion
cerrado con depésito de bulbo, que proporcioné la des-
compresion del enfisema subcutaneo de cara y cuello
en tres horas. El drenaje se retird en el dia siete sin
complicaciones.

Herlam? examiné el uso de incisiones infraclavicula-
res sobre la piel y el tejido subcutaneo en cuatro casos.
El enfisema subcutaneo se resolvié rapidamente en
menos de cuatro dias. No se reportaron complicacio-
nes. Otros tres informes de casos utilizaron incisiones
infraclaviculares: Dumont y Farag®' asi como Turnbull®?
describieron resolucion y alivio inmediato de enfisema
subcutaneo extenso. Vijayalakshmi y Thinakar®® des-
cribieron un caso en el cual emplearon incisiones sub-
mandibulares con lo cual se resolvi6 el enfisema subcu-
taneo en seis dias sin complicaciones.

CONCLUSIONES

El enfisema subcutaneo suele ser una condicion benig-
na y autolimitada que solo requiere un tratamiento con-
servador. Las intervenciones analizadas anteriormente
son Utiles en el contexto de malestar severo, dificultad
respiratoria o fuga de aire persistente. Ante la ausencia
de cualquier estudio comparativo no es posible esco-
ger definitivamente entre incision infraclavicular, nueva
insercion de drenaje 0 mayor succion en un drenaje to-
racico in situ. Se ha demostrado que las tres técnicas
descritas proporcionan alivio eficaz del enfisema subcu-
taneo extenso y grave.
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