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Enfisema subcutaneo masivo post-colecistectomia
laparoscopica: factores de riesgo y tratamiento

1

Ana Maria Burgos L.

Massive subcutaneous emphysema after laparoscopic cholecystectomy:
risk factors and treatment

Introduction: Laparoscopic surgery, including cholecystectomy, has led to complications such as
subcutaneous emphysema (SE) caused by pneumoperitoneum. Objetive: To describe the conservative
clinical management and analyze risk factors such as prolonged surgical time and low Body Mass
Index (BMI) associated with a case of massive SE after laparoscopic cholecystectomy. Material and
Method: Descriptive analysis of clinical, imaging, and surgical variables. Results: A 26-year-old wom-
an, BMI 19.1 kg/m2, with cholelithiasis undergoing laparoscopic cholecystectomy, pneumoperitoneum
15 mmHg and surgical time 150 minutes. She experienced mild postoperative abdominal pain. Com-
puted tomography (CT) of the abdomen and pelvis revealed extensive subcutaneous and intermuscular
emphysema, which progressed favorably and resolved spontaneously. Discussion: Pneumoperitoneum
can cause ES, by causing pressure on surrounding tissues, with carbon dioxide (CO2) penetrating the
tissues through the tear in the peritoneum by the entry of the trocars during laparoscopy. Conclusion:
Massive subcutaneous emphysema is a possible complication, especially with prolonged surgical
times and in patients with a low BMI. While alarming, its radiological diagnosis should not dictate
aggressive interventions if the patient remains hemodynamically and respiratory stable; conservative
management is safe and effective.
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Resumen

Introduccion: La cirugia laparoscopica, incluida la colecistectomia, ha originado aparicion de com-
plicaciones, como enfisema subcutaneo (ES) producido por neumoperitoneo. Objetivo: Describir el
manejo clinico conservador y analizar factores de riesgo como tiempo quirargico prolongado y bajo
Indice de Masa Corporal (IMC), asociados a un caso de ES masivo post-colecistectomia laparoscopica.
Material y Método: Analisis descriptivo de variables clinicas, imagenolégicas y quirurgicas.
Resultados: Mujer 26 afios, IMC 19.1 kg/m? con colelitiasis sometida a colecistectomia laparoscopi-
ca, neumoperitoneo 15 mmHg y tiempo quirtrgico 150 minutos. Dolor abdominal leve postoperatorio.
Tomografia Computarizada (TC) abdomen y pelvis informa ES e intermuscular extenso, evolucionan-
do favorablemente y resolviéndose espontaneamente. Discusion: El neumoperitoneo puede causar ES,
al provocar presion en tejidos circundantes, penetrando didéxido carbono (CO?) en los tejidos a través
del desgarro del peritoneo por la entrada de los trocares durante la laparoscopia. Conclusiéon: El ES
masivo es una complicacion posible, especialmente ante tiempos quirtrgicos prolongados y pacientes
con bajo IMC. Su diagnoéstico radiologico, aunque alarmante, no debe dictar conductas agresivas si el
paciente se mantiene hemodinamica y respiratoriamente estable, siendo el manejo conservador seguro
y efectivo.
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Introduccion

La difusién de la cirugia laparoscépica, incluida la
colecistectomia, ha originado la aparicion de nuevas
complicaciones como el ES, el cual se produce al
penetrar el CO? dentro de los tejidos debajo de la piel,
formandose una acumulacion patoldgica en el tejido
celular subcutaneo. El ES puede producirse al reali-
zarse el neumoperitoneo en una cirugia laparoscépica
(enfisema quirtrgico). La incidencia del ES clinica-
mente detectable en cirugia laparoscopica es baja,
reportandose rangos entre 0.3 a 3% 'y 0.43 a 2.3% >

El neumoperitoneo implica la insuflacion de
CO, en la cavidad abdominal. El CO, es un gas
no toxico, soluble en sangre, facilmente expulsado
del cuerpo o espirado a través de los pulmones, no
inflamable y econémico®.

Caso clinico

Mujer 26 afios, con 2 meses de dolor en hipo-
condrio derecho, episodico. Antecedentes de apen-
dicectomia y hernioplastia inguinal izquierda. IMC
19.1 kg/m?, peso 42 kg, talla 1.48 m. Ecotomografia
abdominal informa colelitiasis y colangioresonancia
no muestra coledocolitiasis. Se realiza colecistec-
tomia laparoscopica electiva, técnica francesa®,
neumoperitoneo con CO, y presion intraabdominal
15 mmHg. Hallazgos operatorios muestran vesicula
con multiples adherencias, y litiasis intravesicular e
intracistica. Se realiza colangiografia intraoperatoria
transcistica, sin litiasis endoluminal de via biliar.
Tiempo operatorio 150 minutos, periodo de tiempo
mayor de lo habitual. Alta al dia siguiente postope-
ratorio, con signos vitales normales y asintomatica,
pero horas después refiere dolor leve en hipocondrio
derecho, acude al Servicio de Urgencia y una TC de
abdomen y pelvis informa extenso enfisema subcu-
taneo e intermuscular, entre planos musculares del
abdomen desde region subcostal hasta sinfisis pubis,
mayor a derecha (Figuras 1 y 2). Clinicamente pre-
senta a la palpacion crepitacion en pared abdominal
a predominio de hemiabdomen derecho, sin dolor
abdominal y signos vitales normales. Dada de alta
del Servicio de Urgencia, evoluciona favorablemen-
te los siguientes dias postoperatorios, y se resuelve
el enfisema espontdneamente, en forma gradual y
en su totalidad.

Discusion

La colecistectomia laparoscopica, presenta
complicaciones propias, tanto derivadas de la pato-
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Enfisema subcutaneo

Figura 1. TC abdomen y pelvis. Fase portal. Corte axial observandose extenso enfisema sub-

cuténeo e intermuscular de la pared abdominal.

Enfisema
subcutaneo

Figura 2. TC abdomen y pelvis. Fase portal. Corte coronal observdndose extenso enfisema
subcutaneo e intermuscular desde region subcostal hasta sinfisis del pubis, mayor a derecha.

logia misma (colelitiasis), como de las dificultades
técnicas durante la ejecucion del procedimiento.
La realizacién del neumoperitoneo, parte de la
técnica laparoscopica en la colecistectomia, puede
ser causante de una complicacion como el ES en la
pared abdominal durante la cirugia laparoscopica.
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El neumoperitoneo laparoscopico con CO, en la
cavidad abdominal, crea un espacio de trabajo entre
la pared abdominal y los 6rganos, permitiendo una
adecuada exposicion, visualizacion y manipulacion
del contenido abdominal.

El CO: es el gas mas utilizado para la creacion
del neumoperitoneo en cirugia laparoscopica debido
a su alta solubilidad en sangre, rapida eliminacion
pulmonar, bajo costo, disponibilidad y caracter no
inflamable. Siendo altamente soluble en sangre y los
tejidos, si accidentalmente ingresa al torrente san-
guineo, puede absorberse y eliminarse rapidamente
a través de los pulmones, reduciendo el riesgo de
una embolia gaseosa. Aunque su absorcion puede
producir efectos fisiologicos transitorios, como hi-
percapnia y acidosis’.

El enfisema preperitoneal y en el ligamento re-
dondo, puede ser producido por la puncién con la
aguja de Veress en el momento de iniciar la forma-
cion del neumoperitoneo®. Pero también se plantea
que una vez ya realizado el neumoperitoneo, se
puede producir el ES cuando el CO, intraabdominal
se filtra fuera de la cavidad abdominal hacia el tejido
subcutaneo por debajo de la piel, a través del area
de insercion de los trocares. El neumoperitoneo pro-
voca una presion mayor a los tejidos circundantes,
aumentando la posibilidad de que el CO, penetre
a los tejidos subcutaneos a través del desgarro del
peritoneo ocasionado por la entrada de los trocares
durante la laparoscopia, el trocar actua biomecani-
camente como un punto de apoyo, cada movimiento
produce torque, fuerzas de cizallamiento y traccion
sobre la fascia®®.

Los factores de riesgo para ES en cirugias lapa-
roscopicas son: 1) tiempo operatorio prolongado
(> 3.5 hrs), 2) presion intraabdominal > 15 mm Hg
3) uso de mas de 5 puertos laparoscopicos 4) cirugia
roboética 5) compromiso de la integridad tisular con
fugas alrededor de los puertos por movimientos
repetitivos 6) multiples intentos de insercion del
trocar 7) posicion o angulo incorrecto del trocar.
En relacion al paciente mismo los factores de riesgo
reportados son: 1) sexo femenino 2) IMC bajo (<20
) 3) edad avanzada > 65 afios (menor elasticidad
tisular)®¢7,

En el caso reportado, el IMC bajo 19.1 kg/m?
es un factor de riesgo relevante. En pacientes con
IMC bajo el tejido adiposo es escaso, y siendo que
normalmente el tejido adiposo actiia como un “col-
chén mecanico” alrededor del trocar, al ser menor
la distancia entre la piel y la fascia muscular, el
trocar queda apoyado mas directamente sobre la
fascia, transmitiéndose los movimientos de palanca
del instrumental con mayor intensidad a los planos
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fasciales, haciendo mas probable la aparicion de
pequefios desgarros fasciales o ampliando progre-
sivamente el orificio de entrada. Al producirse una
pequeiia separacion entre el trocar y la fascia, o una
lesion parcial de esta, el gas puede escapar desde la
cavidad peritoneal hacia los tejidos blandos. Cuando
alcanza la fascia, encuentra un plano anatémico de
baja resistencia que facilita su propagacion lon-
gitudinal, pudiendo disecar la fascia tranversalis,
extenderse entre los musculos oblicuos y transverso,
y llegar hacia el tejido subcutaneo®”#%1°,

En nuestra paciente, el adelgazamiento de la pa-
red abdominal facilit6 la amplia extension y produc-
cion masiva del enfisema en la region abdominal,
disecando los planos musculares y fasciales de la
pared abdominal, debido a la fuerza fisica y la pre-
sion con la que el gas penetré en los tejidos, ya que
el gas no se queda estatico, sino que busca el camino
de menor resistencia, diseminandose a través de las
fascias, es decir se realizo una verdadera diseccion
fascial intraparietal. Por otro lado existi6 tal vez otro
factor predisponente para el ES, como el tiempo qui-
rargico de 150 minutos, tiempo mas prolongado de
lo habitual. En una cirugia prolongada, incluso una
fuga pequefia puede traducirse en una gran cantidad
acumulada de CO? dentro de la pared abdominal.

Durante la colecistectomia laparoscopica, los
insufladores regulan el flujo, volumen y presion in-
traabdominal del CO,, que no debe pasar de 15 mm
Hg. Los tejidos subcutaneos y fasciales de la pared
abdominal poseen presiones intersticiales cercanas a
0 mmHg o ligeramente negativas (-3 a 0 mmHg)'".
Esta diferencia genera un gradiente de presion de
aproximadamente 12—-18 mmHg que favorece la
migracion de CO: hacia los tejidos cuando existe
una via de fuga'?.

Clinicamente, el enfisema subcutaneo se iden-
tifica por crepitacion palpable o auscultacion de
un “crujido” sobre el area afectada, debido al aire
atrapado bajo la piel; siendo una crepitacion indo-
lora al tacto®.

El enfisema subcutaneo es facilmente visible en
las TC, observandose las bolsas de CO? como areas
de atenuacion extremadamente oscuras en el espacio
subcutaneo, pudiendo el gas diseccionar hacia la
musculatura mas profunda a lo largo de los planos
fasciales, como se observo radiolégicamente en las
TC realizadas en el caso reportado. Se reporta un
estudio de cohorte historico unicéntrico de pacientes
sometidos a cirugia laparoscopica, que presentaron
enfisema subcutaneo detectable clinicamente o por
imagenes sin eventos respiratorios mayores. Los
autores concluyeron que, aunque el enfisema subcu-
taneo puede asociarse a hipercapnia, la progresion
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hacia complicaciones graves es infrecuente siendo
necesario una monitorizacion adecuada’.

El ES y la hipercapnia esta estrechamente re-
lacionados porque ambos derivan de la difusion y
absorcion sistémica del CO?. El tejido subcutaneo
expuesto al CO? incrementa enormemente la super-
ficie disponible para la absorcion del gas, el cual se
difunde a través de los capilares al sistema venoso
donde es llevado mediante la arteria pulmonar a los
pulmones y eliminado a través de la espiracion; si
el CO? no es eliminado a través de los pulmones,
lleva a la hipercapnia. La hipercapnia estimula el
sistema nervioso simpatico, causando hipertension,
taquicardia y arritmia®.

El enfisema subcutaneo asociado a cirugia la-
paroscopica es habitualmente una complicacion
autolimitada debido a la rapida absorcion tisular del
COz. En ausencia de compromiso de la via aérea,
neumotodrax o inestabilidad hemodinamica, el trata-
miento conservador basado en observacion clinica,
monitorizacion y optimizacion ventilatoria suele ser
efectivo. Cuando el enfisema es leve, desaparece a
medida que el cuerpo reabsorbe el gas, no requi-
riendo ninglin tratamiento especifico. En las formas
graves, con compromiso de via aérea, circulacion e
intercambio de gases, puede requerirse descompre-
sion temprana del neumoperitoneo, ventilacion pro-
longada o procedimientos de descompresion!>1415:16,

En nuestro caso reportado el enfisema se reabsor-
bid espontaneamente en los siguientes dias postope-
ratorios, sin ninguna otra complicacion.

Conclusion

El ES clinico postoperatorio es poco frecuente
y de variada severidad, siendo necesario conside-
rar su probable presentacion y factores de riesgo
como IMC bajo y tiempo operatorio prolongado.
La magnitud radioldgica del ES posterior a cirugia
laparoscopica no se correlaciona necesariamente
con la gravedad clinica, pacientes con ES extenso
pueden permanecer hemodinadmica y ventilatoria-
mente estables, requiriendo Unicamente manejo
conservador.
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