Carta al Director

& |ocalizador web

Articulo 89.103

Neumoperitoneo secundario
a cirugia toracica. ¢ Qué actitud
tomar?

Sr. Director:

Por todos es conocido que la presencia de aire libre en
la cavidad abdominal casi siempre se debe a la perfora-
cion de una viscera hueca; aunque las causas de neu-
moperitoneo pueden ser otras muchas, como aire resi-
dual postoperatorio’, puncion diagnéstica, aumento de la
presién intra y extraalveolar pulmonar, como ocurre en la
ventilacién mecanica, tras una gastrostomia endoscépica
percutanea, en la neumatosis intestinal®> tras la coloca-
cion de un catéter de didlisis peritoneal, tras maniobras
de resucitacion pulmonar, incluso se ha descrito algin
caso de neumoperitoneo tras una esternotomia media,
que suele resultar benigna para el paciente. Todas estas
causas se engloban bajo el término de neumoperitoneo
benigno o neumoperitoneo no quirtirgico*.

Exponemos el caso de un paciente que presentd neu-
moperitoneo tras la realizacion de una lobectomia media.

Se trataba de un vardn de 77 afios, ex fumador, con
antecedentes de fibrilacién auricular en tratamiento con
digital y lobectomia superior derecha en 1981 por carci-
noma epidermoide pulmonar tratado posteriormente
con quimio y radioterapia, que fue remitido para valora-
cion de probable nuevo tumor primario. En la radiografia
de térax (fig.1) se apreciaba un nédulo en la region su-
perior del térax derecho. Se realizdé tomografia compu-
tarizada (TC) toracica que puso de manifiesto un nédulo
de 2,4 x 1,7 cm en el I6bulo medio. En la fibrobroncos-
copia no se apreciaban signos directos de tumor. Se re-
aliz6 lobectomia media con linfadenectomia. En el con-
trol radioldgico realizado a los 6 dias de la intervencion,
se observd una imagen de neumoperitoneo, sin poder
objetivar si existia en el postoperatorio inmediato, por
ser las radiografias en decubito supino. Fue valorado
por cirugia general, y, en todo momento, la exploracién
abdominal fue completamente normal, por lo que no se
planted laparotomia exploradora. En la TC toracoabdo-
minal se observd expansion pulmonar y se comprobd
aire ectopico bilateral, principalmente en angulo hepati-
co, sin liquido libre. Valorado de nuevo por cirugia, se
mantuvo la misma opinién clinica, por lo que fue dado
de alta a los 12 dias de la intervencion. La anatomia pa-
tologica informé de carcinoma no microcitico pobremen-
te diferenciado, con estroma linfoide y margenes de re-
seccién libres. El paciente fue seguido en consultas
externas, y al cabo de unos dias se comprobd la total
resolucion del neumoperitoneo.
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Fig. 1. Radiografia de tdrax en la que se observa el neumoperito-
neo que presentaba el paciente.

La causa més frecuente de neumoperitoneo es la ciru-
gia previa, por retencién postoperatoria de aire, que sue-
le resolverse durante la primera semana posterior a la ci-
rugia. Sin embargo, en aquellos pacientes que no han
sido sometidos a una laparotomia o intervencion laparos-
cépica, el motivo mas frecuente de neumoperitoneo es-
ponténeo es, con diferencia, la perforacion de viscera
hueca (90%)"3, que puede deberse a muchas causas (Ul-
cera duodenal o gastrica, diverticulitis, tumores, etc.). El
10% restante corresponde a neumoperitoneo por causas
no quirdrgicas, que puede ser tratado con medidas con-
servadoras. Asi, el neumoperitoneo benigno puede clasi-
ficarse segun la fuente de la que proceda el aire, siendo
la mas frecuente la cavidad torécica, seguida del tracto
gastrointestinal y del aparato genital femenino.

El mecanismo por el que se produce el paso del aire
desde la cavidad toracica hasta el abdomen puede de-
berse a una lesion inadvertida del diafragma, a la disec-
cién mediastinica, asi como a la presencia de los llama-
dos sindromes porosos del diafragma’. Este Ultimo
fendbmeno se caracteriza por la presencia de multiples
defectos en el diafragma que podrian justificar el paso de
aire transfrénico peritoneopleural, como en el neumoto-
rax catamenial, de otros gases, como en el neumoperito-
neo artificial, asi como de fluidos abdominales, como en
la ascitis procedente de un higado cirrético.

Respecto al neumoperitoneo de origen toracico, en el
barotrauma pulmonar la extensién del aire desde el me-
diastino a la cavidad peritoneal se justifica porque el es-
pacio visceral es un compartimiento que se extiende des-
de el cuello, a través del mediastino, al retroperitoneo,
formando una conexién anatdémica entre las tres areas,
de tal forma que la ventilacién mecanica con presion po-
sitiva al final de la espiracién aumenta la presion intrato-
racica y el riesgo de diseccion de la cavidad peritoneal.
El barotrauma se ha relacionado con complicaciones
como neumotorax a tensién y neumomediastino, y me-
nos frecuentemente, con neumoperitoneo.

En el caso que presentamos creemos que, mas que
estar en relacion con el barotrauma, el paso del aire des-
de el térax a la cavidad peritoneal tuvo lugar durante la
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diseccién mediastinica para la linfadenectomia, de forma
que debid existir un efecto valvular que impidio el retorno
del aire al exterior a través de los drenajes.

Ante el diagndstico de neumoperitoneo, lo primero que
debemos hacer es discernir si va a ser necesaria una ac-
titud quirlrgica o, por el contrario, estamos ante un neu-
moperitoneo benigno, en cuyo caso debemos optar por
una actitud conservadora. Es muy importante, ante un
neumoperitoneo, conocer la diversidad de causas que
pueden producirlo, asi como una exploracién clinica mi-
nuciosa del paciente, ya que si Unicamente nos basamos
en el dato radiolégico, podemos actuar de forma precipi-
tada e incorrecta. Por otro lado, en aquellos casos en los
que se haya llevado a cabo una lesion accidental del dia-
fragma o una disecciéon mediastinica importante, es ne-
cesario un adecuado manejo de los drenajes pleurales
para evitar su aparicion en el postoperatorio inmediato.
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