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Fig. 1.

Caso clinico

Se trata de un varén de 35 aflos sin alergias medica-
mentosas conocidas. Fumador de 6 cigarros al dfa y sin
contacto con productos téxicos. Criterios clinicos de
bronquitis crénica y de hiperreactividad bronquial, en
tratamiento ocasional con broncodilatadores inhalados.
Antecedentes de ulcera duodenal por transito baritado
hace 10 afios, con frecuentes molestias y dolores epi-
gdstricos que calman con antisecretores. Cuatro dias
antes del ingreso comenz6 con dolor abdominal locali-
zado en el hemiabdomen superior junto con vomitos de
contenido alimentario no hemadtico. No referia altera-
cioén del ritmo intestinal ni fiebre aunque si presentaba
una disminucién de la diuresis en los ultimos dias. En
la exploracién fisica la presion arterial era de 100/60
mmHg y la temperatura de 36,5 °C. El estado general
era aceptable con aspecto leptosémico y buena colora-
cioén de piel y mucosas. No presentaba bocio ni adeno-
patias periféricas palpables. Auscultacién cardiaca rit-
mica sin soplos a 76 Ipm. Auscultacién pulmonar con
murmullo vesicular conservado sin ruidos anormales

afiadidos. Abdomen con discreta defensa a la presion,
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: hematdcrito 52%; he-
moglobina, 17,8 g/dl; 13.000 leucocitos/wm con desvia-
ci6én a la izquierda; plaquetas, 300.000/um. Bioquimi-
ca: creatinina, 4,22 mg/dl; 4cido urico, 11 mg/dl; sodio,
134 mEq/1; potasio, 2,7 mEq/l; cloro, 75 mEq/l; gluce-
mia, lipidos, 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. Radiografia
de térax (fig. 1) con aire libre subdiafragmatico compa-
tible con neumoperitoneo. Radiografia de abdomen con
los mismos hallazgos. Ecograffa abdominal sin hallaz-
gos patolégicos ni dilatacién de vias urinarias. A su lle-
gada a planta y tras los hallazgos en la radiografia de
térax fue sometido a laparotomia exploradora y se en-
contré un gran estdémago de retencidn con estenosis pi-
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l6rica por ulcus duodenal y un asa de intestino delgado
adherida al diafragma derecho. Se efectué gastrectomia
parcial y reconstruccién con Bilroth II, reseccion intes-
tinal con anastomosis terminoterminal; la evolucion fue
satisfactoria con normalizacién clinica y analitica. En el
informe de anatomia patoldgica se aprecian en el frag-
mento resecado de intestino delgado a nivel de la sub-
mucosa y de la subserosa multiples quistes compatibles
con neumatosis intestinal.

Comentario

Se define neumoperitoneo como la existencia de aire li-
bre en la cavidad peritoneal; el diagndstico es bdsica-
mente radioldgico y entre las diferentes proyecciones
radiograficas se utiliza con mayor frecuencia la radio-
grafia de térax en bipedestacion para demostrar el neu-
moperitoneo. Otras proyecciones utilizadas son el de-
ctibito lateral izquierdo con rayo horizontal y el
decubito 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 distensidn visceral, lobulaciones
diafragmaticas, atelectasias basales pulmonares, grasa o
abscesos subdiafragmaticos. Se distinguen dos tipos de
neumoperitoneo: el neumoperitoneo quirdrgico que re-
presenta el 85-95% de los casos, asociado a perforacién
de viscera hueca y cursa habitualmente con peritonitis;
precisa tratamiento quirtirgico y presenta una alta mor-
talidad. Frente a éste se encuentra el neumoperitoneo
no quirdrgico que representa el 5-15% de los casos,
cursa sin peritonismo y el tratamiento es conservador.
Entre las causas de neumoperitoneo quirdrgico' se en-
cuentran como entidades mds frecuentes la perforacién
de ulceras gastricas o duodenales, obstrucciones de vis-
ceras huecas de manera intrinseca o extrinseca, enfer-
medades inflamatorias, traumatismos internos o exter-
nos, manipulaciones diagndsticas o terapéuticas y
situaciones de compromiso vascular. Las causas de
neumoperitoneo no quirdrgico>® son extremadamente
variadas, y se puede considerar una serie de entidades a
nivel tordcico entre las que destacan ventilaciéon mecé-
nica, maniobras de reanimacién cardiopulmonar, neu-
motoérax, neumomediastino o roptura traqueal. A nivel
abdominal existe una serie de entidades asociadas a
procedimientos instrumentales diagndsticos o terapéuti-
cos causantes de neumoperitoneo no quirdrgico, y entre
los que podemos citar como mds frecuentes cirugia ab-
dominal abierta, didlisis peritoneal, colonoscopias o
enemas opacos. Seglin algunos autores existen causas
idiopéticas, ginecoldgicas y tltimamente se han descri-
to casos anecddticos de neumoperitoneo no quirdrgico
asociado a la inhalacién de cocaina, al buceo con des-

compresion o a extracciones dentales. Otros autores re-
lacionan el neumoperitoneo con la esclerodermia y a
otras enfermedades del tejido conectivo*. La clinica se
caracteriza por la aparicién de dolor abdominal que si
es stbito indica la presencia de perforacion de viscera
hueca. La magnitud del dolor por regla general es in-
tensa y la localizacién del mismo, generalizado. En
cuanto a los sintomas asociados, el dolor abdominal se
puede acompaiar de vomitos, alteracién del habito in-
testinal, ascitis, distension del abdomen, disminucion
de la diuresis, fiebre y taquicardia. La exploracidn fisi-
ca se caracteriza por la presencia de signos de irritacién
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 desaparicion del peristaltismo y el aumento
del dolor a la descompresion.

La neumatosis quistica intestinal es otra causa abdomi-
nal de neumoperitoneo habitualmente no quirtrgico,
descrita en 1730 por Du Veroni. En 1950, Koss la divi-
de en primarias o idiopdticas que representan el 15% de
los casos y secundarias con el 85 % de casos. La neu-
matosis quistica puede afectar a todo el tracto digesti-
vo, incluido el mesenterio y el epiplén. Predomina en el
sexo femenino con una proporcién 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 mas
frecuente en varones de 25 a 45 afios’. Esta entidad
puede ser demostrada con diferentes técnicas diagndsti-
cas, como la radiografia simple de abdomen®, la eco-
grafia abdominal, el contraste baritado, la endoscopia’
y el estudio histolégico, aunque la mas precisa es la
TAC abdominal con ventana pulmonar. La neumatosis
quistica intestinal es un signo y no una enfermedad; se
ha descrito asociada a multiples situaciones clinicas
desde banales a verdaderas urgencias vitales que son
las que van a determinar el prondstico. La exploracién
fisica suele ser normal. La mayor parte de los casos son
asintomadticos por lo que la prevalencia de esta entidad
es desconocida. En cuanto a los sintomas asociados se
pueden presentar nduseas, vomitos, distension y dolor
abdominal, sintomas obstructivos, heces sanguinolen-
tas, tenesmo rectal, diarrea y estrefiimiento. La etiolo-
gia es desconocida® y se han establecido diferentes teo-
rias. Existe una teorfa mecdnica que postula que el gas
entra en la pared intestinal desde la luz o desde el pul-
moén por presién y se basa en la frecuente asociacion
con la ulcera péptica y con la estenosis pildrica. 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 ahi a la luz intestinal. El estudio
de la composicién del gas de los quistes apoya este ra-
zonamiento. Otra teoria es la teorfa bacteriana, segtn la
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cual las bacterias formadoras de gas entran en la sub-
mucosa; apoya esta teoria el alto contenido de hidrége-
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 clinicas asociadas a la neumatosis quistica
intestinal®>. A nivel pulmonar® existe asociacién entre
neumatosis y ventilacién mecanica, EPOC, asma, fibro-
sis pulmonar y fibrosis quistica. En estos casos no suele
haber sintomas abdominales y estd afectado basicamen-
te el colon izquierdo. La inmunodepresion, presente en
los tratamientos con corticoides o citostaticos, en pa-
cientes con sida'® o posradioterapia se asocia también
a la neumatosis quistica, facilitindose en estos casos
la permeabilidad intestinal. En las conectivopatias,
como esclerodermia, lupus eritematoso sistémico!'l,
dermomiositis, artritis reumatoide y sindrome de over-
lap, también se han descrito asociadas a la neumatosis
quistica intestinal sin que hasta ahora haya una explica-
cion fisiopatoldgica concluyente. Entre las complica-
ciones de la neumatosis quistica intestinal destaca
como mds frecuente la produccién de neumoperitoneo
no quirdrgico por rotura de los quistes subserosos sobre
todo a nivel del intestino delgado'2. Otras complicacio-
nes, como la produccién de un neumoperitoneo con pe-
ritonitis, son mucho menos frecuentes. Fue descrita en
algunas series la presencia de vélvulos, hemorragias,
obstruccién e isquemia intestinal. El tratamiento no esta
indicado en los pacientes asintomdaticos. Se ha probado,
sola 0 en combinacién con aspiracién nasogastrica, la
oxigenoterapia nocturna intermitente a alto flujo, que
favorece la difusion del hidrégeno al torrente sangui-
neo, aunque todavia no se ha determinado la concentra-
cion y la duracion del tratamiento. Otras técnicas son la
utilizacion de antibidticos, sin claro consenso en cuanto
a las dosis usadas, y la escleroterapia. El tratamiento
quirdrgico'® se debe utilizar si hay recurrencias frecuen-
tes, acidosis metabdlica, hiperamilasemia o gas en el

sistema portal, que es un indicativo de gravedad. La re-
seccién quirtirgica intestinal puede favorecer la exten-
sién del proceso, por lo que hay que evitarla en la me-
dida de lo posible'*.
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