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Objetivos Docentes

-Describir los principales hallazgos por imagen de patologias que tienen en comun la presencia de gas en
localizaciones atipicas.

-Diferenciar aquellas condiciones clinicas en las que la presencia de gas ectopico carece de significado
patologico.

Revision del tema

El abordaje radiolégico del dolor abdominal se inicia, la gran mayoria de las veces, con la radiografia
simple de abdomen y con ella es posible identificar la presencia patologica de aire en localizaciones
anormales tales como intraperitoneal, retroperitoneal, neumatosis intestinal, patologia enfisematosa de
origen infeccioso, en colecciones abscesificadas... Con ello, se realiza un acercamiento diagnostico
inmediato en la mayoria de las ocasiones. Pero a veces la interpretacion de la Rx simple se hace dudosa ¢
no es definitiva la existencia de aire en situacion extraluminal o atipica por lo que la TC se hace
necesaria para su confirmacion, y en el caso de ser asi, conocer su extension y complicaciones.

Hay algunas preguntas que debemos hacernos:
» ;Por qué el gas se demuestra en la radiologia simple?
» Segun su distribucion es orientador ;de qué entidades?

» ;Siempre es indicador de la presencia de diabetes mellitus?
+ (Es importante su deteccion desde el principio?

.DONDE PODEMOS ENCONTRAR GAS EXTRALUMINAL O EN DISPOSICION ATIPICA?

Segun su localizacion dividimos la patologia en 7 grandes grupos:
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CAVIDAD PERITONEAL Y RETROPERITONEO
PARED DE VISCERA HUECA

ORGANO SOLIDO

VIiA BILIAR

VASCULAR

TRAYECTOS FISTULOSOS
EXTRAPERITONEAL

NoUnkEBND =

1. CAVIDAD PERITONEAL Y RETROPERITONEO
Neumoperitoneo y neumorretroperitoneo:

La cavidad peritoneal estd formada por numerosos recesos e inserciones ligamentosas. Se considera una
cavidad virtualmente cerrada, sin aire. En su interior, contiene los 6rganos solidos, la mayor parte del
tubo digestivo y los mesos intestinales.

1. Neumoperitoneo:

Presencia de aire dentro de la cavidad peritoneal, en situacion extraluminal.

La causa mas frecuente de neumoperitoneo es la cirugia previa, apareciendo en el 60% de los casos tras
cirugia abierta y en el 25% tras laparoscopia. En estas situaciones el aire se va reabsorbiendo
progresivamente, observando su resolucion radioldgica en 2/3 de los casos a los 2 dias y en el 97% de los
casos a los 5 dias. Por ello, la existencia de aire en la cavidad peritoneal en la primera semana
postoperatoria puede encontrarse dentro de la normalidad.

La segunda causa es la perforacion del tracto gastrointestinal, las mas comunes tlcera gastrica o
duodenal, perforacion del apéndice o del colon. Otras menos frecuentes: diverticulo yeyunal o trastornos
neuromusculares del tracto digestivo.

Otras causas frecuentes son trauma penetrante, yatrogenia y por extension del toérax hacia el abdomen.
La presencia de neumoperitoneo refleja perforacion del tubo digestivo en el 85- 95% de los casos.

- HALLAZGOS EN IMAGEN: Fig. 1 Fig.2 Fig. 3 Fig. 4 Fig. 5 Fig. 6 Fig. 7 Fig. 8

La RX simple de abdomen presenta varios signos que permiten al conocerlos aumentar la certeza
diagnostica para la deteccion de neumoperitoneo en urgencias, donde es habitual la realizacion inicial de
una radiografia.

Los signos principales son:

-Signo de Rigler o de la doble pared: gas a ambos lados de la pared intestinal.

-Signo del ligamento falciforme: Banda de densidad agua de morfologia lineal, que representa el
ligamento falciforme delimitado por el aire intraperitoneal. Suele tener una disposicion oblicua
paravertebral derecha y puede estar superpuesto a la silueta hepatica.

-Signo del balén de fitbol americano / de rugby: gas delineando la cavidad abdominal en sus
contornos.

-Signo de la V invertida: gas delineando el ligamento umbilical medio.

-Signo del cuadrante superior derecho o de la cupula: gas subdiafragmatico derecho, superpuesto a la
silueta hepatica.

Uno o mas de estos signos estan presentes en el 59% de los casos de neumoperitoneo.

De ellos los dos mas frecuentes son el signo del cuadrante superior derecho (41%) y el signo de Rigler
(32%).

Pagina 2 de 37 www.seram.es




Las técnicas recomendadas para detectar neumoperitoneo son:

- RX simple de abdomen vy en bipedestacion o en decubito lateral izquierdo con rayo horizontal, si el
paciente no se puede mantener en pie. Clasicamente se recomienda esperar en esta posicion de 10 a 15
minutos para permitir el desplazamiento del gas al cuadrante mas alto.

-TC abdomen: Es la técnica de eleccion, con alta sensibilidad y especificidad.

TENER CUIDADO EN:

Aquellas condiciones que mimetizan aire libre en la cavidad abdominal (pseudoneumoperitoneo), pero
en ellas se encuentran ausentes los signos radiologicos y clinicos de neumoperitoneo.

Las principales causas son: contornos irregulares del diafragma, atelectasias basales lineales, el sindrome
de Chilaiditi, la grasa subfrénica, abscesos en el abdomen superior y el neumorretroperitoneo.

2. Neumorretroperitoneo:

Presencia de aire en el espacio retroperitoneal. Su continuacion en la pared abdominal anterior es una
causa frecuente de confusion con aire en cavidad peritoneal.

Causas mas comunes: la mas frecuente el traumatismo por penetracion directa, seguida de
procedimientos quirargicos o procedimientos diagnosticos (CPRE, colonoscopia, colocacion de protesis
coldnica,...)

Otras causas menos comunes: ruptura de diverticulos del colon, abscesos renales enfisematosos,
abscesos pancreaticos y paso de aire del mediastino hacia estos espacios por contigliidad.

Las fascias y los planos de tejido constituyen los limites que definen la diseminacién y la localizacion de
gas retroperitoneal dependiendo de su origen, de tal manera que una perforacion rectal origina gas en tres
espacios retroperitoneales (perirrenal y pararrenal anterior y posterior); el gas de origen pélvico se
extiende extraperitoneal y bilateral.

- HALLAZGOS RADIOLOGICOS: Fig. 9 Fig. 10 Fig. 11

DIFERENCIAS sutiles para situaciones dificiles de localizacion del aire en el espacio intraperitoneal o
extraperitoneal:

1. El gas intraperitoneal puede cambiar facilmente de localizacion con la posicion del paciente.

2. La cantidad de gas o aire extraperitoneal se mantiene constante o aumenta durante la expiracion y
disminuye durante la inspiracion, a la inversa del aire intraperitoneal.

3. El aire intraperitoneal se localiza hacia las cupulas diafragmaticas y el aire retroperitoneal se sitia
hacia la linea media (perforacién duodenal) o en los segmentos laterales (perforacién de colon).

4. El aire en retroperitoneo habitualmente se va a observar confinado a los diferentes espacios

peri o pararrenales.

5. El aire libre en las cupulas diafragmaticas presenta un patrdn lineal cuando es intraperitoneal, porque
es limitado por el peritoneo, mientras que cuando es retroperitoneal presentara el signo del “musculo
visible”, es decir el aire demarcara los contornos de los musculos diafragmaticos.

2. PARED DE VISCERA HUECA
1. Neumatosis Intestinal:

Es la presencia de gas en la pared intestinal (intestino delgado o colon).
Puede ser dividida en dos grupos:
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» Neumatosis primaria o idiopatica: Ha sido denominada de varias formas: neumatosis coli,
neumatosis quistica intestinal y linfoneumatosis intestinal.
* Neumatosis secundaria: la més frecuente (hasta el 85% de los casos).

El contenido del gas es predominantemente hidrogeno (50%) lo que sugiere su etiologia infecciosa.
Las causas mas frecuentes son la isquemia intestinal en el adulto y la enterocolitis necrotizante en el
neonato.

- HALLAZGOS EN IMAGEN: Fig. 12 Fig. 13 Fig. 14 Fig. 15

Las burbujas de aire o gas son de 0.5 hasta 3 cm y dependerd del segmento afectado de intestino delgado
o colon.

Tipicamente el gas se localiza en la subserosa, menos frecuentemente en la submucosa y mas raro en la
capa muscular, localizandose en la mayoria de los casos en el lado mesentérico.

Las burbujas aparentemente no se comunican entre si, y delimitan los margenes de las asas intestinales.
La RX simple ha sido el método preferido clasicamente para su deteccion inicial, pero la TC es de mayor
sensibilidad, y determina su extension y complicaciones.

2. Neumatosis gastrica:

Presencia de gas intramural en el estobmago que diseca las capas muscular y la submucosa. Puede ser
originada por ingestion de cdusticos, gastritis enfisematosa, ingestion aguda e intensa de alcohol, cirugia
gastrointestinal o procesos isquémicos. En el paciente diabético se presenta por infeccion de bacterias
productoras de gas y necrosis tisular.

- HALLAZGOS EN IMAGEN: Fig. 16 Fig. 17 Fig. 18 Fig. 19

- Rx simple abdomen: lineas radiolticidas siguiendo el contorno teoérico de las paredes del estobmago,
predominando un patréon de multiples pequenas burbujas alineadas rodeadas de grandes bullas.

- TC: Burbujas de gas en el espesor de las paredes géstricas.

3. Colecistitis enfisematosa:

Es una forma relativamente rara de colecistitis que se caracteriza por la presencia de gas en la pared o en
la luz de la vesicula. Se asocia con una alta tasa de mortalidad comparada con la colecistitis aguda no
complicada, debido a la mayor incidencia de gangrena y perforacion de la pared vesicular.

Afecta més al sexo masculino (70- 80% de los casos) y a diabéticos, con una mortalidad del 1.4% y se
acompafia de colelitiasis en el 30% de los pacientes.

- HALLAZGOS EN IMAGEN:Fig. 20 Fig. 21

- Gas dentro de la luz de la vesicula, tomando la forma de “salchicha” o de “pera” proyectada sobre el
lecho vesicular, esta imagen puede ser mal interpretada como gas intestinal dentro de un bulbo duodenal
dilatado, un diverticulo duodenal, gas en asa intestinal, absceso hepatico, coleccion con aire
intraperitoneal o una fistula de la vesicula con intestino. El gas intraluminal puede coexistir con liquido,
mostrando nivel hidroaéreo dentro de la vesicula.

-Gas en la pared de la VB y aparece una imagen lineal o en doble linea alrededor de la luz vesicular.

-El gas puede extenderse a los tejidos perivesiculares y sera posible identificar bandas lineales o
burbujas de gas alrededor de la vesicula al producir necrosis de pared y perforacion.
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- Ecografia: tiene alta especificidad, cercana al 95%. Se muestra como focos ecogénicos con sombras
dispuestos en fila y reverberaciones en cola de cometa.
- TC: es el estudio de eleccion por su alta sensibilidad y especificidad.

- DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Multiples célculos alineados, calcificaciones de la pared vesicular o cristales de colesterol depositados en
los senos de Rokitansky (en el contexto de una adenomiomatosis vesicular, por el artefacto de
reverberacion en cola de cometa).

4. Cistitis enfisematosa:

Infeccion por bacterias u hongos que producen gas en la luz o pared de la vejiga.

Es mas frecuente en la mujer (2:1), mayores de 50 afos y se asocia a alteraciones de la inmunidad como
la DM, vejiga neurdgena, hipertrofia prostatica, cistocele y diverticulos vesicales.

Los microorganismos mas frecuentes son: bacterias (£ coli, E. aerogenes) y de los hongos Candida
albicans.

- HALLAZGOS EN IMAGEN: Fig. 22 Fig. 23 Fig. 24

-RX simple: gas dentro de la vejiga que aparece como una burbuja radiolicida y homogénea proyectada
sobre la pelvis, que debe distinguible del gas dentro de la ampolla rectal que presenta en su contorno las
valvulas de Houston y contiene materia fecal. Cuando el aire se sitia en la pared se identifican pequenias
burbujas o una banda de densidad aire contorneando la silueta vesical.

-TC: Alta sensibilidad y especificidad. Burbujas aéreas en la pared vesical o en su interior con
posibilidad de paso a las vias excretoras de forma retrograda con neumouréter e incluso gas en la pelvis
renal.

- DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:
Vaginitis enfisematosa, enfisema del utero o neumatosis intestinal.

3. ORGANO SOLIDO

1. Absceso intraabdominal/ intratoracico:

Tipicamente el aire toma la morfologia interna de la estructura que lo contiene. Asi pues, un absceso se
presenta como una coleccion frecuentemente de configuracion amorfa, con nivel hidroaéreo o bien con
pequefias burbujas, las cuales pueden coalescer y configurar una gran burbuja que habitualmente es
diferenciada de otras estructuras por su localizacion y sus contornos irregulares.

Cuando se encuentran en 6rganos solidos se pueden presentar como multiples burbujas multiloculadas
tomando la forma del 6rgano afectado. Cuando se forman fuera de estructuras solidas toman la forma del
espacio que lo contiene siendo mas homogéneo.

- HALLAZGOS EN IMAGEN: Fig. 27

- Rx simple: formacion hipodensa amorfa superpuesta a un 6rgano sélido o a otras estructuras. En RX
en bipedestacion puede tener nivel liquido-aire.
- TC: coleccion con liquido v aire, o nicamente aire, que puede mostar nivel hidroaéreo, dentro de un
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organo, entre asas intestinales o en un espacio anatdmico (mediastino, retroperitoneo,...)

- DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:
Asas intestinales con contenido liquido y aire (el absceso se adapta al espacio que tiene y puede adquirir
una morfologia alargada).

2. Pancreatitis enfisematosa:

Infeccion grave de la glandula pancreatica con alta mortalidad.

-HALLAZGOS EN IMAGEN: Fig. 25

Gas intraparenquimatoso y puede estar asociado a la formacion de abscesos pancreaticos o
peripancreaticos.

3. Pielonefritis enfisematosa (PNE) y Pielitis enfisematosa (PE):

* Pielonefritis enfisematosa (PNE):

Infeccion necrosante del rifion con la presencia de gas dentro del parénquima renal o en los tejidos
perirrenales.

Es rara, se afecta mas frecuente el sexo femenino y aparece en una edad promedio de 56 afios.
Mas del 90% de los pacientes son diabéticos pero también se han documentado casos en pacientes
trasplantados de rifion.

Se asocia a obstruccion del tracto urinario en el 50% de los casos.

A DESTACAR: Los hallazgos clinicos pueden variar desde una forma indolente que evoluciona por
varias semanas con fiebre, escalofrios y dolor abdominal hasta un cuadro de sepsis severa con sintomas
urinarios (hematuria, piuria). Puede o no presentarse como una masa abdominal.

- HALLAZGOS EN IMAGEN: Fig. 26

-Rx simple abdomen: burbujas de aire superpuestas a la silueta renal o finas y delgadas lineas
radiolucidas en torno al rifion, que puede estar aumentado de tamafio, en ocasones al doble o el triple del
tamafo normal.

-TC: aire en el interior del parénquima renal. Si diseca al espacio perirrenal pueden visualizarse
burbujas fuera de la capsula renal.

Los hallazgos radioldgicos permiten identificar dos tipos de PNE:

-Tipo I: destruccién del parénquima renal, con o sin liquido coleccionado o con presencia de un moteado
o rayado renal originado por el gas.

-Tipo II: coleccion de liquido renal o perirrenal con niveles hidroaéreos o con gas dentro del sistema
colector.

En estadios iniciales, en los que solo existen pequefias burbujas de gas intraparenquimatosas, la
radiografia de abdomen puede no ser util. La TC tiene mayor sensibilidad y permite valorar la extension
y localizacion de la infeccion renal y la afeccion perirrenal.
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* Pielitis enfisematosa (PE):

Presencia aislada de gas dentro del sistema colector (pelvis renal y uréteres) que es secundaria a una
infeccion bacteriana renal aguda, generalmente asociado a uropatia obstructiva.
Afecta més a mujeres (3:1), el 50% de los pacientes tienen DM y el organismo maés frecuente es E. Coli.

- HALLAZGOS EN IMAGEN:

-Rx de abdomen: pielograma con gas definiendo la anatomia del sistema colector, en el sistema
pielocalicial o en el trayecto del uréter. En ocasiones pueden identificarse imagenes de urolitiasis que
pueden orientar a la existencia de uropatia obstructiva.

-Ecografia: ecos con sombra y reverberancia originados de los calices y/o pelvis renal, asociado a
dilatacion del sistema colector, pudiendo identificar la causa obstructiva en la mayoria de los pacientes,
mas frecuentemente calculos.

-TC: niveles hidroaéreos y burbujas de aire en el sistema colector, dilatacion del sistema colector e
imagenes de litiasis.

- DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Manipulacién con sonda vesical con reflujo de gas proveniente de la vejiga, gas normal tras cistoscopias
y fistulas ileo-vesicales.

4. ViA BILIAR

- Neumobilia o aerobilia:

Presencia de gas en los conductos biliares.

Su etiologia es muy amplia: cirugia de la via biliar, esfinterotomia endoscdpica, fistula bilioentérica,
trauma, infecciones por bacterias o Ascaris lumbricoides, pancreatitis. En raras ocasiones es fisiologica
por incompetencia del esfinter de Oddie.

En la mayoria de los casos el gas no se origina en los conductos biliares sino que procede del tracto
gastrointestinal o de comunicaciones con el exterior por drenajes biliares externos.

- HALLAZGOS EN IMAGEN: Fig. 28 Fig. 29

- RX simple: imagen lineal vertical radiolucida en hipocondrio derecho, en situacidon paraespinal y con
una orientacion oblicua con su porcion caudal hacia la linea media. La RX es poco sensible para detectar
neumobilia ya que es visible en s6lo en el 40% de los pacientes con neumobilia detectada por TC, pero
los hallazgos en RX simple son especificos ya que no hay otra estructura anatomica que semeje estas
imagenes en la silueta hepatica.

- TC: aire en los conductos biliares, nunca se extiende a la periferia (en este caso se trataria de aire en
radicales porta), se muestra el patrén ramificado del arbol biliar con el conducto biliar comun.

5. VASCULAR

-Neumatosis portal:

Presencia de gas en la vena porta o ramas portales.
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Se asocia a multiples causas, como isquemia mesentérica, inflamacion del tracto intestinal, tumores
obstructivos del colon, distension intestinal, neumatosis intestinal y procedimientos diagnosticos en
pacientes con enfermedades inflamatorias del intestino.

El gas dentro de la vena porta consiste principalmente en diéxido de carbono y oxigeno, ambos son
reabsorbidos rapidamente.

- HALLAZGOS EN IMAGEN: Fig. 18 Fig. 19 Fig. 30

- Rx simple, ecografia y TC: patréon arborizante del sistema porta (proyectado en la Rx en la silueta
hepatica) que se extiende caracteristicamente hasta la capsula del higado, en contraste con lo descrito
para la neumobilia.

Aunque la vena porta y el conducto biliar comun tengan didmetros no diferenciables en la Rx, hacia la
periferia las ramas de la vena porta son mas estrechas y mas numerosas que los conductos biliares.

6. TRAYECTOS FISTULOSOS

Supone una via de comunicacion entre la coleccion o foco de la infeccion y otro érgano o la piel.
Frecuentes en la enfermedad inflamatoria intestinal tipo E.Crohn, pero también en procesos infecciosos
agudos como diverticulitis y apendicitis.

- HALLAZGOS EN IMAGEN: Fig. 31 Fig. 32 Fig. 33

La visualizacion del trayecto fistuloso suele ser perceptible en la TC o RM, y por lo general requieren la
administracion de contraste endovenoso, oral o gel rectal /vaginal para ponerlo de manifiesto.

7. EXTRAPERITONEAL

1. Enfisema subcutaneo:

Presencia anormal de aire o gas en los tejidos blandos. El aire se puede encontrar en la dermis
exclusivamente o bien disecar fascias musculares y estructuras ligamentosas.

La gran mayoria de las veces el aire proviene de cavidades que lo contienen y presentan algln tipo de
lesion; asi, el 70- 90% de los casos de enfisema subcutaneo cervicofacial proviene del torax..

La principal causa de enfisema subcutaneo es el traumatismo, otras causas asociadas son enfisema
mediastinico, procedimientos quirargicos dentales, cirugia de cabeza y cuello, presencia de infecciones
por gérmenes anaerobios en los tejidos blandos.

- DISEMINACION DE AIRE EN LOS TEJIDOS:

Necesita uno de los siguientes eventos:

1. Comunicacion con una cavidad de mayor presion de aire: traumatismo (lesion de la via aérea, del
esofago o heridas penetrantes).

2. Produccién in situ: metabolismo anaerobio de las bacterias (la especie Clostridium son las mas
comunes)

La presencia de enfisema subcutaneo en la evaluacion inicial del paciente representa un signo
radiologico de un evento grave que debe ser diagnosticado y tratado de forma urgente.

- HALLAZGOS EN IMAGEN: Fig. 34 Fig. 35 Fig. 36

-Rx simple: gas en los tejidos blandos.
-Ecografia: focos hiperecogénicos en los tejidos blandos.
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-TC: aire en los planos cutaneos o musculares y disecando las estructuras anatomicas .
2. Gangrena de Fournier:

Es el epoénimo usado para describir la fascitis necrosante de las regiones perianal, perineal y genital.
Afecta 10 veces mas a la mujer y la mortalidad es del 7- 33%.

Los procesos que comprometen la inmunidad del paciente son determinantes para el desarrollo de la
infeccion: el alcoholismo, la diabetes mellitus, un cancer avanzado y la hospitalizacién prolongada.
Los pacientes diabéticos representan el 40-60% de los casos.

Las vias de acceso de los microorganismos pueden ser por trauma de la region genital o por extension de
una infeccion del tracto urinario o de la region perianal.

La infeccion se disemina disecando las fascias musculares extendiéndose hacia el muslo y genitales
externos (labios mayores o escroto).

Los microorganismos mas comunes aislados son: Klebsiella, Proteus, Streptococcus, Staphylococcus,
Peptostreptococcus y Escherichia coli.

- HALLAZGOS EN IMAGEN: Fig. 37 Fig. 38

-Rx simple: gas en los tejidos blandos. La ausencia de gas no descartara la gangrena de Fournier.

-Ecografia: edema de la pared del escroto, liquido rodeando al testiculo y gas dentro de la bolsa escrotal
o en la pared. Util para detectar esta enfermedad y en algunas ocasiones atn antes de sus
manifestaciones clinicas.

-TC: engrosamiento de los planos cutaneos, cambios en la densidad de la grasa y aire en los tejidos
blandos. Método més sensible y especifico para establecer el diagnéstico y la extension de esta
enfermedad.

3. Hernias externas de la pared abdominal:

El 95% de las hernias de pared abdominal son externas y rebasan los limites del peritoneo.
Los diferentes tipos de hernias son:

- Incisional

- Epigastrica

- Umbilical

- Ventral lateral (de Spiegel)

- Inguinal

- Femoral

- HALLAZGOS EN IMAGEN: Fig. 39 Fig. 40

En todas ellas el saco herniario cruza las barreras anatdémicas musculares normales, permitiendo asi,
dependiendo de su contenido, que sean valoradas de manera inicial en una Rx simple de abdomen.

-Rx _simple: El saco herniario se puede mostrar como un aumento de la radiodensidad de los tejidos
blandos cuando contiene grasa (mesenterio) o liquido. Si contiene asas intestinales se vera aire en su
interior y aire fuera de la cavidad abdominal rebasando los limites de la grasa properitoneal.

-TC: es el método de eleccion para definir la localizacion, el contenido del saco herniario y la presencia
de complicaciones.

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: Neumoperitoneo. RX abdomen simple y en bipedestacion: Sdbana de gas que se superpone a la
silueta hepatica (flecha amarilla); signo del ligamento falciforme, en linea media (estructura lineal de
densidad agua delimitada por aire a ambos lados de la misma (flecha morada); signo de la doble pared,
en asa engrosada (flecha verde); signo del diafragma continuo (flechas azules).

Fig. 2: Neumoperitoneo. RX abdomen en bipedestacion y RX toérax PA en dos pacientes con tlcera
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gastrica perforada: Abundante cantidad de aire subdiafragmatico bilateral.

Fig. 3: Neumoperitoneo. RX abdomen en decubito lateral izquierdo con rayo horizontal: Desplazamientc
del gas libre extraluminal (estrella roja) al cuadrante mas alto, entre pared abdominal lateral y 16bulo
hepatico derecho (flechas blancas). En la segunda radiografia es importante distinguir la linea grasa
properitoneal (flecha azul) de la banda de aire extraluminal (flecha blanca)
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Fig. 4: Neumoperitoneo secundario a ulcus duodenal: RX térax PA: minima linea de aire
subdiafragmatica izquierda (flecha azul). RX abdomen simple: columna de aire que se superpone a la
silueta hepatica y a las Gltimas costillas (flecha amarilla), no confundirlo con la grasa properitoneal

(flechas verdes). Signo de la doble pared (colon ascendente) y signo del ligamento falciforme (flechas
moradas). TC abdomen con civ: el aire extraluminal delinea el ligamento falciforme a ambos lados
(flechas moradas)
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Fig. 5: Neumoperitoneo. RX abdomen simple: abundante cantidad de aire que delimita la cavidad
peritoneal y se superpone a todas las estructuras intraperitoneales. Signo del ligamento falciforme (flecha
morada), signo de Rigler (flechas amarillas), signo del balon de futbol americano/de rugby (flecha verde)
TC abdomen con contraste iv: extenso neumoperitoneo secundario a perforacion de bulbo duodenal, que
se dispone en region anterior intraabdominal e individualiza el ligamento falciforme.

Fig. 6: Neumoperitoneo secundario a perforacion en antro gastrico. RX térax AP: Densidad aire que se
superpone a la silueta hepatica (flechas amarillas) y que hace signo de la silueta con el aire de la caAmara
gastrica (flecha verde). TC abdomen con contraste iv: columna de gas en disposicion anterior por Ulcera
en cara anterior del antro (flechas azules). Hipocaptacion mural de asas de yeyuno, neumatosis y liquido
libre (isquemia intestinal) -flecha morada-. Infarto renal (flecha naranja)
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Fig. 7: Neumoperitoneo secundario a perforacion de bulbo duodenal. RX térax PA y RX abdomen en
bipedestacion: Por problemas técnicos se incluyé parcialmente el hemitorax derecho, no obstante quedan
incluidos en la RX de abdomen los senos costofrénicos y se aprecia en ambas radiografias el signo de la
cupula (gas subdiafragmatico derecho, entre el hemidiafragma derecho y el margen craneal de la silueta
hepatica).
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Fig. 8: Mismo paciente. Neumoperitoneo secundario a perforacion de bulbo duodenal. TC abdomen con
contraste iv: Neumoperitoneo de predominio perihepatico, con pérdida de continuidad de la pared de la
primera porcidon duodenal y burbujas de aire adyacentes (flecha verde).

Fig. 9: Neumoretroperitoneo. RX abdomen simple de un mismo paciente hace una semana y el mismo
dia que acude a Urgencias con dolor abdominal agudo: bandas irregulares de aire paralelas que
atraviesan el epigastrio craneales al colon transverso y cruzando el angulo hepatico del colon (flechas
amarillas).
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Fig. 10: Mismo paciente. Neumorretroperitoneo por perforacion de segunda porcion de duodeno
secundaria a pancreatitis. TC abdomen con contraste iv: Engrosamiento del pancreas con afectacion de la
grasa peripancreatica y abundante cantidad de aire en espacio pararrenal anterior secundario a

perforacion del duodeno (flechas amarillas). Se correlaciona con los hallazgos en la radiografia.

Fig. 11: Neumorretroperitoneo por ulcera penetrante de segunda porcioén duodenal. TC abdomen con
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contraste iv y contraste oral: burbujas de aire extraluminal alrededor de la segunda porcion duodenal y er
la celda pancredtica (flechas azules). El pancreas es de tamafio y morfologia normal, sin signos de
pancreatitis. Diagndstico diferencial: pancreatitis enfisematosa si hubiese afectacion pancredtica
evolucionada.

Fig. 12: Neumatosis intestinal. RX abdomen simple: pequenas burbujas de aire en la pared de un asa
engrosada (flecha amarilla)
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Fig. 13: Mismo paciente. RX abdomen simple e imagen ampliada en region pélvica: burbujas aéreas que
dibujan el contorno de la pared del colon sigmoides en relacion con neumatosis (flechas moradas) y
sdbana de densidad aire que se superpone a la cipula vesical de densidad agua (neumoperitoneo). TC

abdomen con contraste iv: neumatosis en colon sigmoides, colon descendente y parte de colon transversc
y neumoperitoneo (flecha amarilla).
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Fig. 14: Neumatosis intestinal. RX abdomen simple y ampliaciéon en hemiabdomen izquierdo: Burbujas
de aire intramural en asas engrosadas y edematosas (flechas azules), la mayor parte de ellas localizadas
en hemiabdomen izquierdo (flechas amarillas).

Fig. 15: Mismo paciente: TC abdomen con contraste iv y oral: Ausencia de realce de las paredes de ileon
con neumatosis intestinal. Por anomalia anatomica, este paciente presenta el angulo de Treitz hacia la
derecha, por lo que las asas de yeyuno se disponen en mesogastrio y las de ileon en hemiabdomen
izquierdo y pelvis. La trombosis afecta a ramas arteriales ileales (flecha morada), con datos de
sufrimiento selectivo de estas asas. Se corrobor6 en la cirugia necrosis intestinal en el 50% del ileon.
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Fig. 16: Neumatosis gastrica. RX torax AP (y ampliacion en epigastrio): aumento de densidad con nivel
hidroaéreo en hemitorax izquierdo, borramiento del hemidiafragma izquierdo y ensanchamiento
mediastinico. Lineas aéreas contorneando el perimetro de la cdmara géstrica y a la altura del hilio
izquierdo (flechas moradas)

Fig. 17: Mismo paciente (hernia de hiato paraesofagica volvulada). TC abdomen con contraste iv y
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contraste oral: Gran hernia paraesofagica que contiene cardias, fundus y cuerpo géstrico, con
hipocaptacion de las paredes géstricas, importante neumatosis (flechas moradas) por volvulacion y
pequenias burbujas en la grasa perigastrica (flechas verdes)

Fig. 18: Dehiscencia de sutura e isquemia intestinal y gastrica por bajo gasto. TC abdomen con contraste
v y enema rectal: En la anastomosis rectal, importante fuga del enema y burbujas extraluminales
(flechas verdes). Dicha dehiscencia parece de origen isquémico, pues sin evidencia de trombo existen
asas de ileon sin realce parietal, con neumatosis (flechas rojas), neumatosis en la pared gastrica (flechas
amarillas), neumatosis portal (flecha morada) y burbujas de aire también en venas mesentéricas.
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Fig. 19: Mismo paciente. Aire en ramas de la vena mesentérica superior.

Fig. 20: Colecistitis enfisematosa: RX abdomen simple y detalle del HD: Lineas paralelas verticales de
densidad aire que se superponen a la silueta hepatica, pudiendo corresponder con aire en la pared
vesicular, aerobilia o aire en porta. Ecografia: columna hiperecogénica con sombra acustica posterior en
la pared lateral del cuerpo vesicular, la cual estd engrosada y distendida (gas intramural).No confundirlo
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con litiasis dispuestas en hilera, que se verian s6lo en porciones inferiores por gravedad.

Fig. 21: Colecistitis enfisematosa: RX abdomen simple: imégenes arboriformes de densidad aire
superpuestas a la silueta hepatica. TC de abdomen con contraste iv: vesicula distendida con contenido
denso y nivel hidroaéreo, asi como abundante cantidad de aire en la pared (flecha morada). Aerobilia
(flecha verde) y aire en el colédoco (flecha amarilla). Microabscesos hepaticos (flechas rojas). Burbujas
de aire perihepaticas por puncion reciente (flechas naranjas).
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Fig. 22: Cistitis enfisematosa. RX abdomen simple realizada inicialmente incluyendo de forma parcial la
pelvis, que dados los hallazgos se repite el estudio en una proyeccion que la abarca en su totalidad (e
imagenes ampliadas): burbujas de gas algunas de ellas formando dos hileras concéntricas dibujando el
contorno vesical. Ecografia: Gas de morfologia lineal delineando las paredes vesicales con una tenue
sombra acustica posterior.
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Fig. 23: Mismo paciente. Cistitis enfisematosa. TC abdominopélvico sin contraste: burbujas aéreas en la
pared vesical y en su interior, formando un nivel hidroaéreo.

Fig. 24: Cistitis enfisematosa: RX abdomen simple: Hilera de densidad aire sobre fondo de densidad
agua en pelvis menor, limites parcialmente visibles por superposicion de la ampolla rectal rellena de
enema de gastrografin (flechas azules). TC abdomen con civ y oral: vejiga con multiples diverticulos en
pared anterior y ctpula, con aire intravesical, intramural y extravesical (espacio de Retzius) -flechas
amarillas- secundario a cistitis enfisematosa. Lobulo medio prostatico hipertrofiado (flecha verde).
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Fig. 25: Pancreatitis enfisematosa: RX abdomen simple: Anodina. Acimulo de gas en linea media
epigastrica (imagen ampliada) que puede corresponder con la camara gastrica. TC abdomen bifésico
(izqda fase arterial, dcha fase portal e imagen representativa en corte coronal): edema de la glandula
pancreatica y retroneumoperitoneo, con multitud de burbujas en celda pancredtica (flechas amarillas) y
alrededor del marco duodenal (flechas verdes), sin puntos de perforacion. Signos de colecistitis aguda
reactiva.

Pagina 26 de 37 '




Fig. 26: Pielonefritis enfisematosa: TC abdomen con contraste iv: Desestructuracion global del rifidn
derecho con afectacion parcheada de la cortical y desflecamiento de la grasa perirrenal. La region mas
afectada es la polar superior donde se observa ademas una lamina de gas atipico. No podemos
correlacionar con Rx de abdomen porque no se realizé previamente ni a posteriori, aunque se puede
apreciar en una vision global en el topograma gas superpuesto a la silueta renal derecha.

Fig. 27: Nefritis bacteriana mutifocal abscesificada. TC abdomen con contraste iv: Imagenes inferiores:
Rifdn izquierdo edematoso con multiples lesiones hipodensas de predominio subcortical, en relacion con
abscesos (flechas moradas). En el control (imdgenes superiores) mejoria de las lesiones, aunque en una
de ellas existe una burbuja en su interior, sin procedimiento de por medio, en el contexto de
sobreinfeccion.
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Fig. 28: Obstruccion biliar con aerobilia y contenido alimenticio. TC abdomen con contraste iv:
Migracion craneal de la prétesis biliar (neoplasia en cabeza pancreatica) por progresion tumoral y
compresion duodenal (flecha amarilla), impidiendo el paso de la misma a asas de yeyuno. Paso de aire y

contenido alimenticio del duodeno a la via biliar al interrumpirse el transito intestinal (flechas verdes).
Hematoma sobreinfectado en pared abdominal anterior (flecha roja) y hematoma subcapsular hepatico.
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Fig. 29: Aerobilia en ileo biliar. TC abdomen con contraste iv: Fistula bilioentérica (flechas verdes) con
vesicula practicamente colapsada y paredes engrosadas y comunicacion con segunda porcion de
duodeno. Aerobilia (flecha amarilla), de predominio en LHI, y dilatacion de la cdmara gastrica y asas de
intestino delgado hasta un asa de ileon, donde se identifica una litiasis a nivel infraumbilical en linea
media (flechas rojas), que determina la causa de la obstruccion. ]
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Fig. 30: Neumatosis portal. TC abdomen con contraste iv: Trombosis parcial de la vena porta y de la
vena mesentérica superior y ramas ileales con burbujas de aire en su interior. Infarto esplénico.
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Fig. 31: Absceso y trayecto fistuloso. TC abdminopélvico con contraste iv: Cirugia en periné y pubis por
gangrena de Fournier. Absceso periprostatico (flechas verdes) con un trayecto fistuloso a la regioén
isquidtica izquierda en contacto con la pared anterior del recto (flechas amarillas).

Fig. 32: Fistula ureteral en paciente con bypass aortoiliaco. TC abdomen con contraste iv en fase portal y
retardada: Escape de contraste en uréter izquierdo por rotura tras la colocacion del catéter de drenaje
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Jackson Pratt a nivel de la bifurcacion adrtica (flecha morada), con burbujas de aire acumuladas
alrededor del uréter, en retroperitoneo (flecha amarilla) y rodeando a la rama izquierda del bypass
aortoiliaco, adyacente al catéter (flechas azules) y pequefia cantidad de liquido coleccionado.

Fig. 33: Fistula intestinal. TC abdomen con contraste iv y oral: Gran masa pélvica con necrosis central
que fistuliza a un asa de ileon (flechas verdes), observandose extravasacion de contraste oral y aire, en
paciente con leiomiosarcoma estadio IV, tratada con cirugia, quimio y radioterapia.
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Fig. 34: Enfisema subcutdneo, neumomediastino, neumotdrax y neumoperitoneo en paciente con
barotrauma. RX torax AP y TC toracoabdominal con contraste iv: Aire disecando el tejido celular
subcutaneo y los planos musculares de la region cervical, axilar, miembros superiores y pared toracica,

mas llamativo en el lado derecho. Aire bordeando las lineas mediastinicas, mas evidente el borde
cardiaco izquierdo. Signo del diafragma continuo por neumoperitoneo. Neumotorax laminar apical
izquierdo.
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Fig. 35: Mismo paciente. TC toracoabdominal con contraste iv: Se aprecia el neumoperitoneo de
predominio perihepatico y en disposicion anterior, sin objetivarse puntos de perforacion de viscera
hueca.

Fig. 36: Gangrena gaseosa. RX pelvis AP: En raiz de muslo derecho se observa abundante cantidad de
aire en la localizacion de la musculatura proximal y obturatriz, existiendo también bandas de densidad
aire superpuestas a la region glutea derecha.
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Fig. 37: Gangrena de Fournier en paciente con neoplasia de recto inferior y canal anal estadio IV, VIH+.
: TC abdomen con contraste iv y enema de gastrografin: coleccion perianal con burbujas en su interior y
aire que diseca la grasa de ambas fosas isquiorrectales, de predominio derecho, con extension craneal
contactando con los elevadores del ano, sin extension supraelevador a la cavidad abdominal.

Fig. 38: Gangrena de Fournier. Mismo paciente. Imagen de la izquierda: reconstruccion con técnica de
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sustraccion, donde se aprecia el aire en azul oscuro que se extiende por region perineal de forma
ascendente. Se correlaciona con el topograma (no se realiz6 radiografia previo a la TC) donde se observa
un acumulo de aire de localizacién anormal, infrapélvico (flechas amarillas).

Fig. 39: Eventracion. RX torax lateral y reconstruccion en 3D con sustraccion (aire en azul): Aunque no
se dispone de RX abdomen simple, en ambos estudios se puede apreciar aire de asas intestinales fuera de
los limites tedricos de la grasa properitoneal (flechas azules)

Pagina 35 de 37 '




Fig. 40: Mismo paciente. Eventracion. TC abdomen con contraste iv: Eventracion de la pared abdominal
anterolateral derecha a nivel subcostal con contenido de asas de intestino delgado y colon transverso. En
el topograma y en la reconstruccion en 3D (aire en azul) de la derecha se observa aire en disposicion
anormal por fuera de los limites tedricos del peritoneo.

Conclusiones

- La asociacién de bacterias, niveles altos de glucosa en sangre y dafio de la microvasculatura tisular
favorece la produccion de infecciones que generaran gas en el aparato urinario y aparato digestivo,
permitiendo identificar entidades patologicas precisas graves demostrables a partir de radiologia simple,
ecografia y TC.

- Es importante reconocer los signos de gas extraluminal en la radiologia simple para una deteccion
precoz, mas aun en situaciones de urgencia, donde ademads esta prueba es realizada casi de forma
rutinaria.

- La presencia de aire en localizaciones no habituales requiere de un analisis detallado de la radiografia y
estar familiarizado con los diversos patrones aéreos intestinales y con los signos en la TC. Esta en la
mayoria de los casos es necesaria al ser de mayor sensibilidad y especificidad y detalla la extension de la
afectacion, correlacionando de forma estrecha con los parametros clinicos.
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