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Caso clínico

Se trata de un varón de 35 años sin alergias medica-

mentosas conocidas. Fumador de 6 cigarros al día y sin

contacto con productos tóxicos. Criterios clínicos de

bronquitis crónica y de hiperreactividad bronquial, en

tratamiento ocasional con broncodilatadores inhalados.

Antecedentes de úlcera duodenal por tránsito baritado

hace 10 años, con frecuentes molestias y dolores epi-

gástricos que calman con antisecretores. Cuatro días

antes del ingreso comenzó con dolor abdominal locali-

zado en el hemiabdomen superior junto con vómitos de

contenido alimentario no hemático. No refería altera-

ción del ritmo intestinal ni fiebre aunque sí presentaba

una disminución de la diuresis en los últimos días. En

la exploración física la presión arterial era de 100/60

mmHg y la temperatura de 36,5 oC. El estado general

era aceptable con aspecto leptosómico y buena colora-

ción de piel y mucosas. No presentaba bocio ni adeno-

patías periféricas palpables. Auscultación cardíaca rít-

mica sin soplos a 76 lpm. Auscultación pulmonar con

murmullo vesicular conservado sin ruidos anormales

añadidos. Abdomen con discreta defensa a la presión,

indoloro, sin masa ni megalias palpables, con peristal-

tismo normal. Sin signos de trombosis venosas, con

pulsos palpables a todos los niveles. Exploraciones

complementarias: hemograma: hematócrito 52%; he-

moglobina, 17,8 g/dl; 13.000 leucocitos/µm con desvia-

ción a la izquierda; plaquetas, 300.000/µm. Bioquími-

ca: creatinina, 4,22 mg/dl; ácido úrico, 11 mg/dl; sodio,

134 mEq/l; potasio, 2,7 mEq/l; cloro, 75 mEq/l; gluce-

mia, lípidos, bilirrubina, GOT, GPT, GGT, FA y CK,

normales. Orina con sodio de 11 mEq/l y potasio de

140 mEq/l. Sedimento con cilindros hialinos abundan-

tes. Gases venosos con pH de 7,42, bicarbonato de 36

mEq/l y exceso de bases de +11. ECG con ritmo sinu-

sal a 78 lpm sin alteraciones en el trazado. Radiografía

de tórax (fig. 1) con aire libre subdiafragmático compa-

tible con neumoperitoneo. Radiografía de abdomen con

los mismos hallazgos. Ecografía abdominal sin hallaz-

gos patológicos ni dilatación de vías urinarias. A su lle-

gada a planta y tras los hallazgos en la radiografía de

tórax fue sometido a laparotomía exploradora y se en-

contró un gran estómago de retención con estenosis pi-
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lórica por ulcus duodenal y un asa de intestino delgado

adherida al diafragma derecho. Se efectuó gastrectomía

parcial y reconstrucción con Bilroth II, resección intes-

tinal con anastomosis terminoterminal; la evolución fue

satisfactoria con normalización clínica y analítica. En el

informe de anatomía patológica se aprecian en el frag-

mento resecado de intestino delgado a nivel de la sub-

mucosa y de la subserosa múltiples quistes compatibles

con neumatosis intestinal.

Comentario

Se define neumoperitoneo como la existencia de aire li-

bre en la cavidad peritoneal; el diagnóstico es básica-

mente radiológico y entre las diferentes proyecciones

radiográficas se utiliza con mayor frecuencia la radio-

grafía de tórax en bipedestación para demostrar el neu-

moperitoneo. Otras proyecciones utilizadas son el de-

cúbito lateral izquierdo con rayo horizontal y el

decúbito supino, aunque ésta es menos sensible por 

el gran volumen de gas requerido.

Se debe diferenciar este neumoperitoneo del seudoneu-

moperitoneo originado por una serie de entidades entre

las que se encuentran distensión visceral, lobulaciones

diafragmáticas, atelectasias basales pulmonares, grasa o

abscesos subdiafragmáticos. Se distinguen dos tipos de

neumoperitoneo: el neumoperitoneo quirúrgico que re-

presenta el 85-95% de los casos, asociado a perforación

de víscera hueca y cursa habitualmente con peritonitis;

precisa tratamiento quirúrgico y presenta una alta mor-

talidad. Frente a éste se encuentra el neumoperitoneo

no quirúrgico que representa el 5-15% de los casos,

cursa sin peritonismo y el tratamiento es conservador.

Entre las causas de neumoperitoneo quirúrgico1 se en-

cuentran como entidades más frecuentes la perforación

de úlceras gástricas o duodenales, obstrucciones de vís-

ceras huecas de manera intrínseca o extrínseca, enfer-

medades inflamatorias, traumatismos internos o exter-

nos, manipulaciones diagnósticas o terapéuticas y

situaciones de compromiso vascular. Las causas de

neumoperitoneo no quirúrgico2,3 son extremadamente

variadas, y se puede considerar una serie de entidades a

nivel torácico entre las que destacan ventilación mecá-

nica, maniobras de reanimación cardiopulmonar, neu-

motórax, neumomediastino o roptura traqueal. A nivel

abdominal existe una serie de entidades asociadas a

procedimientos instrumentales diagnósticos o terapéuti-

cos causantes de neumoperitoneo no quirúrgico, y entre

los que podemos citar como más frecuentes cirugía ab-

dominal abierta, diálisis peritoneal, colonoscopias o

enemas opacos. Según algunos autores existen causas

idiopáticas, ginecológicas y últimamente se han descri-

to casos anecdóticos de neumoperitoneo no quirúrgico

asociado a la inhalación de cocaína, al buceo con des-

compresión o a extracciones dentales. Otros autores re-

lacionan el neumoperitoneo con la esclerodermia y a

otras enfermedades del tejido conectivo4. La clínica se

caracteriza por la aparición de dolor abdominal que si

es súbito indica la presencia de perforación de víscera

hueca. La magnitud del dolor por regla general es in-

tensa y la localización del mismo, generalizado. En

cuanto a los síntomas asociados, el dolor abdominal se

puede acompañar de vómitos, alteración del hábito in-

testinal, ascitis, distensión del abdomen, disminución

de la diuresis, fiebre y taquicardia. La exploración físi-

ca se caracteriza por la presencia de signos de irritación

peritoneal, entre los que se encuentra la contractura

muscular con el vientre en tabla, menos evidente en los

ancianos o en estados avanzados de sepsis. También es

frecuente la desaparición del peristaltismo y el aumento

del dolor a la descompresión.

La neumatosis quística intestinal es otra causa abdomi-

nal de neumoperitoneo habitualmente no quirúrgico,

descrita en 1730 por Du Veroni. En 1950, Koss la divi-

de en primarias o idiopáticas que representan el 15% de

los casos y secundarias con el 85 % de casos. La neu-

matosis quística puede afectar a todo el tracto digesti-

vo, incluido el mesenterio y el epiplón. Predomina en el

sexo femenino con una proporción de 3 a 1 y aparece

por regla general entre la quinta y la octava décadas de

la vida, aunque algunos autores establecen que es más

frecuente en varones de 25 a 45 años5. Esta entidad

puede ser demostrada con diferentes técnicas diagnósti-

cas, como la radiografía simple de abdomen6, la eco-

grafía abdominal, el contraste baritado, la endoscopia7

y el estudio histológico, aunque la más precisa es la

TAC abdominal con ventana pulmonar. La neumatosis

quística intestinal es un signo y no una enfermedad; se

ha descrito asociada a múltiples situaciones clínicas

desde banales a verdaderas urgencias vitales que son

las que van a determinar el pronóstico. La exploración

física suele ser normal. La mayor parte de los casos son

asintomáticos por lo que la prevalencia de esta entidad

es desconocida. En cuanto a los síntomas asociados se

pueden presentar náuseas, vómitos, distensión y dolor

abdominal, síntomas obstructivos, heces sanguinolen-

tas, tenesmo rectal, diarrea y estreñimiento. La etiolo-

gía es desconocida8 y se han establecido diferentes teo-

rías. Existe una teoría mecánica que postula que el gas

entra en la pared intestinal desde la luz o desde el pul-

món por presión y se basa en la frecuente asociación

con la úlcera péptica y con la estenosis pilórica. En los

pacientes con enfermedad pulmonar grave, la tos pro-

duce rotura de los alveolos y el paso de aire a través del

tejido conectivo que rodea los vasos desde el mediasti-

no al mesenterio y de ahí a la luz intestinal. El estudio

de la composición del gas de los quistes apoya este ra-

zonamiento. Otra teoría es la teoría bacteriana, según la
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cual las bacterias formadoras de gas entran en la sub-

mucosa; apoya esta teoría el alto contenido de hidróge-

no existente en los quistes. En contra de ésta, algunos

autores indican que los cultivos son estériles y si se

rompen no producen peritonitis. Existe una serie de

condiciones clínicas asociadas a la neumatosis quística

intestinal2. A nivel pulmonar9 existe asociación entre

neumatosis y ventilación mecánica, EPOC, asma, fibro-

sis pulmonar y fibrosis quística. En estos casos no suele

haber síntomas abdominales y está afectado básicamen-

te el colon izquierdo. La inmunodepresión, presente en

los tratamientos con corticoides o citostáticos, en pa-

cientes con sida10 o posradioterapia se asocia también 

a la neumatosis quística, facilitándose en estos casos 

la permeabilidad intestinal. En las conectivopatías,

como esclerodermia, lupus eritematoso sistémico11,

dermomiositis, artritis reumatoide y síndrome de over-

lap, también se han descrito asociadas a la neumatosis

quística intestinal sin que hasta ahora haya una explica-

ción fisiopatológica concluyente. Entre las complica-

ciones de la neumatosis quística intestinal destaca

como más frecuente la producción de neumoperitoneo

no quirúrgico por rotura de los quistes subserosos sobre

todo a nivel del intestino delgado12. Otras complicacio-

nes, como la producción de un neumoperitoneo con pe-

ritonitis, son  mucho menos frecuentes. Fue descrita en

algunas series la presencia de vólvulos, hemorragias,

obstrucción e isquemia intestinal. El tratamiento no está

indicado en los pacientes asintomáticos. Se ha probado,

sola o en combinación con aspiración nasogástrica, la

oxigenoterapia nocturna intermitente a alto flujo, que

favorece la difusión del hidrógeno al torrente sanguí-

neo, aunque todavía no se ha determinado la concentra-

ción y la duración del tratamiento. Otras técnicas son la

utilización de antibióticos, sin claro consenso en cuanto

a las dosis usadas, y la escleroterapia. El tratamiento

quirúrgico13 se debe utilizar si hay recurrencias frecuen-

tes, acidosis metabólica, hiperamilasemia o gas en el

sistema portal, que es un indicativo de gravedad. La re-

sección quirúrgica intestinal puede favorecer la exten-

sión del proceso,  por lo que hay que evitarla en la me-

dida de lo posible14.
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