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Necrosis de colon por hiperinsuflación 
Dres. Edgardo G. Torterolo, Jorge Traibel, Jorge Devecchi 

y José P. Perrier * 

Un paciente de 31 años sufre una grave ne­
crosis de colon por in!Suflación a alta tensión. 
Se comprueba la existencia de una peritonitis 
con neumoperitoneo a las 5 horas del ingreso. 
Las características anatómicas y patogénicas son 
las de una. lesión vascular secundaria a la 
distensión a alta presión. Estas lesiones ana­
tómicas no han sido relatadas en la litera­
tura en casos similares. 

Pa!abras c!ave (Key words, Mots c!és) MEDLARS: 
colon - pneumatic - rupture. 

La,s lesiones por insuflación masiva del co­
lon son .poco frecuentes. En nuestro m,edio 
Piquinela y Lorenzo Mérola (h.) describieron 
un caso de distensión aguda del colon por aire 
comprimido (2). 

Nuestro caso presenta interés no sólo por 
su rareza sino fundam,entalmente por las ca­
racterísticas patogénicas, c'línicas y ,evolu­
tivas. 

HISTORIA CLINICA 

Hombre de 31 años, que se encontraba agachado, 

limpiando un helicóptero, cuando un compañero le acer­

ca a la región anal el pico de un compresor de 3. 000 

libras de presión. La descarga fue de fracciones de se­

gundo. Siente mareos seguidos de lipotimia transito­

ria, sensación nauseosa y arcadas. Ingresa a los 40 mi­

nutos del accidente. El estado general y circulatorio 

es normal. Presenta una moderada distensión abdomi­

nal. El abdomen es depresible con discreto dolorimien­

to a la palpación profunda del marco cólico. La re­

gión anoperineal es normal, sin lesiones. Esfínter tó­

nico, canal anal sin particularidades. Existe una dis­

creta molestia durante el examen con sensación de 

tenesmo, el Douglas es libre e indoloro, no viene san­

gre al guante. La La radiografía simple de abdomen 

de pie y acostado muestra una discreta distensión de 

colon. No se evidencia neumoperitoneo buscado en dis­

tintas incidencias. 

Como no existen evidencias ni clínicas, ni radioló­

gicas de efracción de colon, se decide una conducta 

expectante con controles clínicos horarios. 

A las 5 horas del ingreso se constata la existencia 

de una defensa de hemivientre inferior, sin fiebre; se 

decide la intervención. 

Presentado en la Sociedad de Cirugía el 14 de ju­

lio de 1976. 

Cirujanos de las Fuerzas Armadas. 

Departamento de Cfrugía de,i Hospítal Mi­
litar Central de lasi Fuerzas Armadas (Dir. Dr. 
Rodolfo Saccone). Mon.tevideo, Uruguay. 

Anestesia general. Mediana infraumbilical. Abierto 

peritoneo se comprueba la existencia de un neumope­

ritoneo con líquido serohemático e intenso olor feca­

loideo. Se constata: ciego distendido, con desgarro de 

bandeletas, piqueteado hemorrágico y placas de necro­

sis en su sector antimesentérico, las mismas tienen un 

diámetro de 0,5 cm. En el ascendente se ve el mis­

mo tipo de lesiones, pero de menor intensidad. 

El desgarro de la bandeleta anterior deja ver la 

submucosa en muchos sectores. El transverso es cia­

nótico, con sectores de 3 a 4 cm de diámetro necró­

ticos. Las paredes, algo engrosadas, tiene color azul 

violáceo. El aspecto es el de un infarto venoso. A 

nivel del retroperitoneo existen burbujas de enfisema 

que revelan la existencia de una perforación, segura­

mente puntiforme, del colon. El descendente presenta 

las mismas alter¡¡,ciones, que van disminuyendo hacia 

el sigmoide. En éste, se ven, desgarros de la serosa 

a nivel de la bandeleta, donde se aprecia la muscular 

conservada. Hay también, pequeños hematomas mu­

rales en forma de infiltración hemorrágica subperito­

neal. Estas lesiones son encontradas además, a nivel 

del recto, luego d�rado en todo su sector abdo­

minal. 

Dada la extensión de las lesiones, se decide, reali­

zar una colectomía incluyendo la parte alta del sig­

moide, que es el sector del intestino menos compro­

metido junto al recto. Se realiza una anastomosis tér­

mino terminal con el íleon dejándola extraperitoneal 

y con drenaje, por el temor a que las lesiones vascu­

lares se manifestaran secundariamente en este sector 

del colon. Por el mismo motivo se dejan drenajes :9e­

rineales retrorrectales. Lavado peritoneal y cierre. 

El estudio histológico de la zona de resección mos­

tró la existencia de algunas venas trombosadas, he­

morragias entre las capas, y desprendimiento de la 

mucosa, que hicieron temer la falla de sutura. Las 

lesiones histológicas, al igual que la macroscopía, re­

cuerdan a las lesiones por infarto venoso. 

La evolución fue satisfactoria. 

COMENTARIOS 

Las lesiones por hiperinsuflación descritas 
en· la literatura son, como en este caso, s·ecun­
darias a bromas en las que se arrima un apa­
rato de compr,esión a la región anal (1, 3). Co­
mo en este caso, no hay evidencias de lesión 
perineal, pues no se hace con intento de vio­
lación. El aparato o pico del compresor, se 
arrima e.::tando -el sujeto vestido. �l esfínter 
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FIG. 1.- Los estudios radiológicos no mostraban neu-

moperitoneo y contrariamente a lo esperado una dis-

169 

FIG. 2.- En la pieza de resección puede apreciarse la 

existencia de lesiones necróticas en todo el colon con 

el aspecto, macroscópico de un infarto venoso. 

La conducta diferida, en contra de lo que 
abogan la mayoría de los autores, nos permi­
tió valorar la magnitud y la evolución de le­
riones vasculares ya constituidas. Este tipo de 
1-esión con los 1Caracter-es anatómicos de u:n 
infarto v2noso no lo hemos encontrado descri­
to en la literatura, la que hace mención sola­
mente a los desgarros serosos y rotura de co­
lon por hipcrdtstensión y efracción de sus ca­
pas (1, 2, 3). 

creta distensión del colon. RESUME 

anal cede ante la presión del aire, sin mani­
festar secundariamente ninguna alteración, 
aunque se describe la incontinencia tempora­
ria ( 1). El aire atraviesa el canal anal sin 
producir lesiones, al igual que, el recto p,eri­
neal. Las lesiones se describen entre 10 y 30 
centímetros del margen anal. Seguramente 
e-1 tipo y la gravedad de la lesión dependen 
de la intensidad de la presión y del tiempo 
que actúa ( 3). Por lo tanto, la gama de le­
siones puede ser muy amplia. 

· -En nuestro caso, si bien el tiempo d-e• apli­
cación fue muy rcortOI, la intensidad de ila 
presión fue inusual. 

Las lesione3 de colon descritas en la lite­
ratura por el mecanismo de hiperinsuflación 
son más compatibles con un estallido o efrac­
ción de colon, que con una necrosis por dis­
··ensión. Hay varios factor·es que abogan en
contra del mecanismo de hiperdistensión ( es­
tallido) en nuestro enfermo: moderada disten­
sión del colon al ingreso, ausencia de neumo­
peritoneo e irritación peritoneal, aparición tar­
día de la sintomatología, la lesión anatómica
que está más de acuerdo a un mecanismo vas­
cular.

Nosotros interpretamos que la distensión sú­
bita, a alta presión, originó una rotura vascu­
lar con trombosis y necrosis secundaria del 
colon. Lesión que no hubiéramos apreciado de 
intervenirlo inmediatamente al ingreso. 

Necrose d,u colon par hiperinsuffla.Hon. 

Un patient de 31 ans souffre une nécrose grave du 

cólon par insufflation a haute tension. Cinq heures 

aprés son entrée a l'hópital on constate l'existence d'une 

péritonite avec pneumopéritoine et les caractéristiques 

anatomiques et pathogéniques sont celles d'une lésion 

vasculaire secondaire a la distension e haute pression. 

Dans des cas similaires rapportés dans la littérature il 

n'est pas fait mention de ces lésions anatomiques. 

SUMMARY 

Pneumatic rupture of the colon. 

A 31-year-old patient was suffering from serious co­

lonic necrosis due to high-pressure insufflation. Peri­

tonitis and pneumo-peritonitis were diagnosed 5 hours 

after the patient's admission into hospital. Anatomical 

and ,pathogenic characteristics were those of a vascu­

lar lesion secondary to high pressure distension. The­

se anatomical lesions have not been reported in simi­

lar cases found in literature. 
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