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Neumoperitoneo secundario a barotrauma tras accidente

de buceo

Pneumoperitoneum secondary to barotrauma following a diving

accident

Presentamos el caso de un varén de 35 afios que consulta por
distensién abdominal de 10 horas de evolucién sin otra
sintomatologia, iniciada inmediatamente después de una
ascension libre desde 39 metros de profundidad en un
ejercicio de submarinismo. Entre sus antecedentes persona-
les destaca una hernioplastia inguinal izquierda. En la
exploracién fisica, el paciente presentaba buen estado
general, estaba afebril, hemodindmicamente estable y eup-
neico. El abdomen era blando, depresible, con importante
distension y timpanismo generalizado, y con crepitacién a la
palpacién delaregiéon umbilical donde presentaba una hernia
umbilical no complicada. No presentaba dolor a la palpacién
abdominal ni signos de irritacién peritoneal. Los ruidos
hidroaéreos estaban presentes. El resto de la exploracién
fisica fue anodina.

En la analitica de sangre presentaba 14.490 leucocitos con
férmula normal, GOT 53 U/l, GPT 74 U/l, CPK 208 U/l, CKMB
40 U/l y mioglobina 46.49 ng/ml. El resto de las determinacio-
nes, incluyendo coagulacién y gasometria venosa, mantenian
sus valores en rango.

Se realizaron radiografias de térax y abdomen (figs. 1y 2),
observando el contorno de la pared de colon transverso,
un patrén hidroaéreo intraluminal normal y aire libre
extraluminal acumulado en regién subdiafragméatica en

bipedestacién, con desplazamiento de bases pulmonares
y de las visceras del hemiabdomen superior. En la
TAC toracoabdominal, ademas del voluminoso neumoperi-
toneo que rechaza el contenido abdominal en sentido
posterior y hernia umbilical con contenido graso y gaseoso,
se observaron atelectasias pulmonares
por compresién y minimo derrame pericardico. No se
aprecié liquido libre intraperitoneal, gas intravascular ni
alteraciones de visceras huecas. El electrocardiograma fue
normal.

Dado el buen estado general del paciente, la escasa
significacién de las pruebas analiticas y la ausencia de
evidencia de perforacién, se optd por el manejo conservador
con dieta absoluta, nutricién parenteral, oxigenoterapia
normobarica a alto flujo (VM al 35%-8 lpm) y heparina de
bajo peso molecular a dosis profildcticas. Se inici6 tolerancia
oral a las 48 horas, y se reintrodujo la alimentacién enteral
sin complicaciones a las 72 horas. Desde su ingreso el
paciente ventosed y realizé deposicién con normalidad y sin
productos patoldgicos. Presenté un pico febril aislado
(38,1°C) el tercer dia de ingreso, que cedié con una dosis
de antitérmico. Al alta tras 30 dias en observacidn, el
paciente estaba asintomadtico, con analitica estrictamente
normal y persistencia radiolégica de neumoperitoneo aun-

laminares
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Figura 1 - Radiografia posteroanterior de térax en
bipedestacion. Obsérvese el neumoperitoneo que desplaza
ambas cupulas diafragmaticas y rechaza las visceras
abdominales.

Figura 2 - Radiografia simple de abdomen en decubito. Se
aprecia un patrén hidroaéreo intraluminal normal, una
marcada delimitacién de los psoas y del contorno

del colon transverso.

que con importante disminucién respecto al ingreso. A los
60 dias se realizdé revisién objetivindose la resolucién
completa del cuadro.

La literatura sobre neumoperitoneo asociado a accidentes
de buceo es sumamente escasa, reduciéndose a 9 casos
publicados desde 1977 °. Debe sospecharse la perforacién de

viscera hueca como primera opcién por ser el origen mas
frecuente del neumoperitoneo, puesto que menos de la
mitad de los pacientes perforados muestran signos de
irritacién peritoneal®. Respecto al mecanismo a través del
cual el aire llega al peritoneo en ausencia de perforacién
visceral, hay formuladas viarias teorias. Se admite que el
origen mas probable del aire es el pulmoén. Varios autores han
demostrado en modelos animales que tras la rotura de
alveolos distendidos el gas liberado diseca bullas pleurales
penetrando en el espacio pleural; si la presién continta el
aire se introduce en el retroperitoneo y el tejido celular
subcutédneo’ a través de diseccién de planos musculares y
defectos diafragmaticos que ponen en contacto cavidad
pleural y retroperitoneal. Alteraciones anatémicas secunda-
rias al parto o a cirugias abdominales previas, como es en
este caso, podrian favorecer la aparicién del neumoperito-
neo. Otro posible mecanismo es el paso de aire a presién de la
pleura a través del conducto tordcico hasta la cavidad
abdominal®, en un recorrido retrégrado favorecido por la
ascensioén brusca. Cabria considerar un mecanismo similar
al ocurrido durante la colonoscopia, donde es posible que
secundariamente al aumento de presién intraluminal se
produzcan microperforaciones del colon en areas de pared
mas fina (por ejemplo en los diverticulos) o en los vasos
linfaticos de ese nivel, lo suficientemente pequefias como
para permitir la salida de aire sin que se extravase contenido
liquido intraluminal y como para cerrarse tras cesar la
distensién. O, incluso, el aire podria pasar a través de la pared
intacta pero de un espesor disminuido sin que se demuestre
perforacién®.

El diagnéstico del neumoperitoneo es clinico y radiolégico.
La distensién abdominal y el compromiso respiratorio son los
sintomas mas frecuentes y se encuentran directamente
relacionados con la cantidad de aire extravasado. La radiologia
simple en bipedestacién es diagnéstica, aunque la tomografia
es mas sensible y permite descartar perforacién visceral. Otra
herramienta ttil es la radiologia con contraste hidrosoluble,
que localiza posibles perforaciones.

Si existe compromiso clinico o evidencia de perforacién
el abordaje es habitualmente quirdrgico con laparotomia
urgente, aunque el 10% de los casos pueden manejarse de
forma conservadora®. Segun la literatura, las aproximacio-
nes terapéuticas en el neumoperitoneo tras barotrauma
han sido varias: camara hiperbarica, puncién-evacuacién
de la cdmara peritoneal, actitud expectante con dieta
absoluta y nutricién parenteral, o intervencién quirturgica.
No existe un protocolo establecido sobre su manejo. Nuestro
criterio es que, si no existe evidencia de perforacién de
viscera hueca, no existen otras manifestaciones de baro-
trauma y la situacién clinica lo permite, es preferible el
manejo conservador, como se realizé en el paciente que
nos ocupa.
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Actuacion quirurgica urgente en un sindrome
de Kasabach-Merrit asociado a angiosarcoma

hepatico gigante

Urgent surgery in a Kasabach-Merrit syndrome associated

with a giant hepatic angiosarcoma

Mujer de 70 afios sin antecedentes médico-quirtrgicos de
interés que acude a la consulta de Medicina Interna por
presentar dolor y sensacién de masa en hipocondrio derecho.
En la analitica realizada en ese momento no existen
alteraciones en el hemograma ni en la bioquimica. Se realiza
una TC abdomino-pélvica en el que se describe la existencia de
una masa hepatica que ocupa la totalidad del 16bulo hepético
derecho irrigada fundamentalmente por ramas portales,
compatible con un hemangioma gigante. La paciente es
remitida a nuestra Unidad de Cirugia Hepatobiliar. Solicitamos
una resonancia hepdatica para una mejor caracterizacién de la
tumoracién, para valorar la relacién con las diferentes
estructuras vasculares y para planificar la técnica quirtrgica.
La paciente a las 48 h de la realizacién de la resonancia
hepatica acude al Servicio de Urgencias por presentar un
cuadro de dolor localizado en epigastrio y sincope. A sullegada
se encuentra taquicdrdica (FC 130), hipotensa (TA 70-40) y
taquipneica (FR 40), en la analitica de sangre se evidencia una
anemia franca (Hb 5,8), una trombocitopenia severa (plaquetas
42.000), y una alteracién de la coagulacién (INR 2,1). La
paciente se estabiliza hemodindmicamente mediante el
aporte de volumen y mediante la transfusién de 6 concen-
trados de hematies, se corrigen las alteraciones de la
coagulacién mediante la transfusién de 4 pools de plaquetas,

y 2.000 ml de plasma fresco. En este momento valoramos la
resonancia magnética (fig. 1) realizada previamente en la que
se describe la existencia de una voluminosa lesién hepética de
18 x 12 cm en loébulo hepatico derecho con sangrado intrale-
sional.

La paciente es valorada por el Servicio de Radiologia
Intervencionista de nuestro hospital: realizan una ecografia
abdominal en la cual no existe liquido libre intraabdominal
y descartan la posibilidad de realizar una arteriografia y
embolizacién de la arteria hepatica derecha, debido a que el
sangrado intratumoral es subsidiario de la rama portal
derecha. Trasladamos a la paciente a quiréfano, realizamos
una laparotomia subcostal derecha ampliada a la linea media
y observamos una gran tumoracién que ocupa todo el 16bulo
hepatico derecho desde la cupula diafragmatica derecha
hasta la pelvis, de consistencia elastica y de coloracién
violacea (fig. 2). Realizamos una hepatectomia derecha bajo
exclusién vascular total. La paciente es dada de alta al octavo
dia postoperatorio sin complicaciones. En el estudio ana-
tomo-patolégico de la pieza se observa una proliferacién
celular neoplésica de células epitelioides o fusiformes con
marcada atipia celular que forman nidos o estructuras
vasculares entremezcladas con areas de hemorragia y
necrosis, mostrando captaciéon celular con marcadores
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