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Objetivo docente

Fl gas ectopico es siempre un hallazgo anormal en pruebas de imagen.

EFN muchas ocasiones puede ser un hallazgos incidental relacionado con
Orocesos benignos, pero en otros casos puede ser indicador de patologias
graves potenclalmente mortales.

Los origenes mads frecuentes son el traumatico, yatrogénico, secundario o
orocedimientos intervencionistas o relacionado con patologias
Inflamatorios e infeccliosas.

En este frabajo describimos los hallazgos en [as diferentes pruebas de
imagen (RX, TC, ecografia y RM) que nos permiten detectar la presencio
de gas ectopico en los diferentes tejidos y espacios anatomicos, asi como
|0s principales patrones de distribucion (infracraneal, intravascular, espinal,
mediastinico, extrapleural, en visceras solidas, espacios infraabdominales,
articular o en tejidos blandos) asociados a cada patologia.

Se pretende asi analizar y clasificar los diferentes contextos diagnosticos
que nos permitan identificar de forma precoz patologias que suponen
una emergencia vital, con altos indices de mortalidad y por ello precisan
Mmane|o Yy fratamiento precoz.
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El aire es una de las cinco densidades radiograficas basicas: (aire, grasa,
aguq, hueso y metal) y constituye un marcador fisioldgico y patoldgico.
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Revision del tema

;. Como identificamos la presencia
de gas en cada tecnica de imagen?

Radioldgicamente, el aire se manifiesta de forma diferente segun la técnica

de Imagen que utilicemos.

En radiografia, el gas es el material
Mas radiolucido visible en la imagen.

En la ecogrdfia, el gas aparece como
una superficie reflectante brillante
CONn soMmbras que oscurecen |o
anatomia subyacente.

Podemos observar artefactos de
reverberacion de trayecto largo (para
grandes volumenes de gas) o
artefactos de "anillo descendente” de
frayecto cortfo (en caso de
cantidades pequenas).

Debemos recordar que, debido a su
baja densidad, el gas generalmente
se desplazara en direccion
antigravitacional hacia las zonas mas
elevadas, por lo qgue su ubicacion
varia segun la posicion del paciente.




En TC se le asigna al aire un valor de —=1000
unidades Hounsfield, esta baja densidad nos
permite reconocer |las burbujas de gas sin la
administracion de ningun medio de contraste
exogeno. El aire se muestra como “negro’” en
fodas las ventanas, pero ademads podemaos
optimizar la visualizacion de pequenos
volumenes de gas utilizando la ventana de
oulmon.

Esta baja densidad también reduce
oroporcionalmente la infensidad de senal
disponible del gas en RM, apareciendo como
ausencia de senal en todas las secuencias.

¢ Como definimos la localizacion ectopica?

En condiciones fisioldgicas podemos

encontrar aire en el interior del fracto ?

digestivo (boca, esofago, estOomago, intestino
delgado, colon), aparato respiratorio (fosas
nasales, faringe, laringe, tfragueaq, arbol
bronquial y pulmones), ademads de en |os
senos paranasales y las celdillas mastoideas.

Cualguier cantidad de gas presente en un
lugar distinto a estas localizaciones es
considerada anormal y debbemos determinar

SU origen.




¢ COmo podemos aproximarnos a la causa?

El gas es un signo normal y comun en las imagenes en diferentes
tejidos corporales y cavidades internas. Las manifestaciones clinicas vy
el prondstico pueden variar desde casos benignos en los que
opodemos considerar un un origen benigno o fisioldgico, hasta
siftuaciones de emergencia que comprendan una situacion riesgo vital.

Es por ello que siempre que encontremos presencia de gas ectopico
en estudios de iImagen, debemos hacernos dos preguntas: de donde
viene y si es 0 no un hallazgo alarmante.

Debemos recordar gue debido a la conexion fascial existente entre los
diferentes espacios anatomicos el gas puede desplazarse libremente
entre compartimentos, por lo que debemos conocer las vias de
diseminacion y tener en cuenta que en ocasiones puede localizarse
distante de su fuente.

Una vez localizado el origen serd el contexto clinico del paciente el
que nos permita establecer un diagnostico.

Las causas mas frecuentes que explican la presencia de gas anormal
son las secundarias a traumatismos, |os procesos INnfecciosos con
oarticipacion de microorganismos anaerobios, y las causadas tras
orocedimientos intervencionistas o iatrogenicas. En algunos casos
fambién pueden ser resultado de procesos espontdneos o idiopaticos.

El contexto clinico es fundamental para acotar el diagnostico
diferencial, ya que, como veremos mas adelante, en muchos casos
hallazgos similares van a orientarnos a patologias diferentes en funcion
de los antecedentes y la clinica del paciente.

A contfinuacion mostramos algunos de los casos mas representativos
recogidos en nuestra hospital, incluyendo estudios de radiologio
simple, ecografia y TC, clasificados segun los diferentes
compartimentos corporales y situados en el contexto clinico que
contribuye a la aproximacion diagnostica.



Craneo y cara

FIl neumoencéfalo se refiere a la presencia de gas en el interior
del craneo vy el término engloba el gas en cualqguiera de |os
compartimentos infracraneales.

La causa mdas comun es un tfraumatismo de alto impacto,
secundario fractura osea. En los casos en los que no
encontremos una fractura evidente en calota debemos
sospechar afectacion de senos paranasales, con paredes mas
débiles que pueden perforarse con traumatismos de menor
Impacto.

Peguenas burbujas de gas en contexto clinico de infeccion y
deterioro neurologico deben hacernos sospechar
complicacion infecciosa intracraneal y descartar fistulo
craneosinusal.

Tambiéen es muy frecuente tras procedimientos
infervencionistas: neurocirugia, colocacion de drenagje
ventricular externo, cirugia de senos nasales y tras
administracion de anestesia peridural, casos en los que podrian
persistir pequenas cantidades hasta la 3 semana del
postoperatorio.

Respecto a la localizacion extracraneal, podemos encontrar
afectacion orbitaria, de tejidos blandos faciales u orales en los
que el origen fraumatico o infeccioso son las causas mas
frecuentes.

Debemos tener cuidado de no confundir con el aire normal
atrapado en los parpados o la cavidad bucal durante lo
exploracion.
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Casos 1y 2. Traumatico vs. infeccioso. En ambos pacientes observamos peqguenas burbujas
de neumoencefalo que segun el contexto clinico nos situan en diferentes escenarios
diagnosticos. En la clinica de deterioro neurologico con alteracion de parametros infecciosos

orientan a meningitis con participacion de microorganismos anaerobios o existencia
comunicacion craneo-sinusal.

En el segundo paciente la presencia de neumoencéfalo tras traumatismo craneoencefdlico
NOs ponen en la pista de una fractura craneofacial oculta.

Caso 3. Postraumatico. La presencia de neumoencéfalo en paciente con fraumatismo
facial nos obliga a descartar fractura de senos paranasales.
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Caso 4. latrogénico./postprocedimental. Se observa una pequena burbuja de has
en el seno cavernoso derecho, en este caso atribuible a reflujo venoso tras |la
administracion de contraste i.v.

Caso 5. Postprocedimental. Nivel aéreo en ventriculo lateral izquierdo tras colocacion de valvula de
drenqgje intraventricular.
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Caso 6. Infeccioso. Coleccidon con burbujas de gas y cambios inflamatorios
en tejidos blandos perimandibulares y hemifaciales izquierdos en relacion
con proceso infeccioso de origen odontogeno




Cuello Yy mediastino

Al ser dos espacios muy comunicados, en cuello y mediastino
encontramos causas comunes de gas ectopico.

Fn contextos fraumaticos cuando se localiza alrededor de la via aérea
y estructuras respiratorias (faringe, laringe, esdéfago o tragueaq)
debbemos considerar |la posibilidad de rofura de alguna de estas
estructuras, tambien frecuentemente afectadas por iatrogenia
secundaria a canalizacion de vias centrales dificultosas o infubacion
dificil.

Los procesos emeticos intensos, como en el sindrome de Boheraave,
tfambien pueden causar ruptura esofagica.

EFn ausencia de fraumatismo o procedimiento intervencionista previo,
debemos descartar la posibilidad de que se trate de un diverticulo
fraqueal o esofdagico.

La carag, el cuello y el mediastino son dos localizaciones frecuentes de
Infecciones necrotizantes producidas por organismos productores de
gases, CUyo origen es mayoritariamente dentario.

Existe un espacio de comunicacion entre el cuello y el torax posterior
conocido como “espacio peligroso” formado por tejido conectivo [axo
que discurre siguiendo los espacios carotideo, visceral y retrofaringeo
desde la base del crdneo al mediastino posterior, permitiendo und
rapida diseminacion de los procesos infecciosos entre ellos.

La presenclia en mediastino de pequenas cantidades de gas en el
contacto de infeccion cervical pueden actuar como signo de alarma
de una posible complicacion con mediastinifis.



Caso 7. Idiopatico. Paciente de 32 anos con dolor tordcico. En la radiografia simple se
advierten dos lineas radiolucentes dibujando la silueta cardiaca. En TC toracico se
confirma la sospecha de neumomediastino, que en este caso al no hallarse causa
desencadenante se considerd de origen idiopdtico

Caso 8. Traumatico. Hematoma retroesternal con burbujas de gas en mediastino anterior
secundarias a fractura esternal tras alto impacto.



Casos ? y 10. Barotrauma.

Dos pacientes rescatados tras naufragio,
con bajo nivel de consciencia y signos de
deshidratacion severa..

ENn ampbos podemaos observar
neumomediastino, neumotorax,
neumoperitoneo y extenso enfisema
subcutdneo con diseccion de tejidos
blandos y planos musculares de
extremidades, torax y abdomen.

Los hallazgos se atribuyeron o
barotrauma por inmersion .




Caso 11. Postquirurgico. Burbujas de gas disecando los diferentes planos cervicales fras
laringuectomia total.

Caso 12. latrogénico. Hematoma mediastinico con burbujas de gas de origen
iatrogénico secundario a canalizacion venosa central fallida.



Torax

En radiologia de urgencias es muy frecuente el hallazgo de gas en el
espacio pleural (heumotdrax). Su gravedad variard en funcion de su
volumen y de si se encuentra a tension. La causa mas frecuente es
traumatica pero también puede ser iatrogénica, o por causas que
orovoguen disrupcion alveolar.

En caso de asociar nivel hidroaéreo nos orientaria a empiema en contexto
iINfeccioso o a hemoneumotorax en caso de antecedente traumatico.

INnfrapulmonarmente podemos encontrar broncograma o nivel de aire en
cavidades pulmonares, en relacion con procesos infecciosos, neoplasias
malignas o enfisema intersticial principalmente secundario a ventilacion

mecanica.

Caso 15. Neumonia necrotizante. Condensacion neumonica con burbujas de gas
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Caso 14. Multiples lesiones pulmonares cavitadas en paciente inmunodeprimido
con paradmetros de sepsis, sugieren embolismos sépticos. En otro contexto clinico
podrian orientar a origen neopldasico.

Caso 13. Postquirurgico. Perforacion esofdgica postquirdrgica. Se observa coleccidon
Iquida con nivel hidroaéreo con extravasacion de contraste oral en el contexto de
postoperatorio torpido tras reseccion de neoplasia esofagica.
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Caso 16. Neumotorax espontaneo izquierdo secundario a rotura de bulla pulmonar.
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Caso 17. Paciente politraumatizado tras accidente de trafico. Neumotorax izquierdo de
origen tfraumatico con infiltrados bilaterales en probable relacion con contusion pulmonar.



Caso 18. Paciente politraumatizado.
Observamos neumotorax, neumomediastino,
enfisema subcutdneo y neumoperitoneo por
diseminacion del gas tras rotura traqueal en
el contexto de intubacidn orotragueadl
complicada.

La diseminacion del gas disecando nos
muestra las vias de comunicacion entre 1os
diferentes compartimentos anatdmicos.




Las causas que producen gas libre en el peritoneo y retroperitoneo se deben principalmente
a la perforacion de visceras huecas, y la situacion de las burbujas dependerd de la
localizacion anatdomica de la estructura donde se produzca el dano, teniendo en cuenta las
diferentes vias de diseminacion entre espacios abdominales.

El gas se localiza preterentemente en retroperitoneo secundario a pancreatitis, pielonefritis
enfisematosa y afectacion anal y perianal. Podemos encontrar gas periadrtico o pericava en
relacion con protesis infectadas. Tambien es comun que las burbujas de gas secundarias a
orocesos infecciosos espinales y paravertebrales afecten al musculo psoacs.

Fl neumoperitoneo postquirtrgico y el retroneumoperitoneo postquirdrgico se consideran
normales hasta 3-6 dias después de la operacion en cantidad variable en funcidon de lo
técnica quirdrgica utilizada (laparotomia o laparoscopia).

Existen multiples etiologias benignas que pueden producir gas en el interior de la pared
Infestinal, pero sus hallazgos siempre obligan a considerar la posibilidad de isquemia intestinal,
porocesos infecciosos intestinales y menos frecuentemente enfermedad del colageno.

Un caso especial y raro es la presencia de enfisema en la pared gdstrica secundario a la
ingesta (accidental o voluntaria) de productos toxicos, principalmente causticos.

Si encontramos burbujas de gas en el interior de visceras solidas, en ausencia de
orocedimientos invasivos previos, debemos pensar en una infeccion enfisematosa, con
oarticipacion de microorganismos anaerobios, que suelen ser mas frecuentes en pacientes
diabéticos o inmunodeprimidos y en ocasiones pueden cursar con clinica larvada.

Cuando el gas se encuentra en forma de neumatosis intestinal, en |las paredes del colon o
INnfestino delgado es indicativo de sufrimiento de asas.

La difusion de aire en el tracto biliar (aerobilia) es un hallazgos frecuente despues de
procedimientos como CPRE, papilotomia o en pacientes con esfinter de Oddi incompetente.
Otras causas de mayor gravedad pueden ser |a colecistitis enfisematosa, la presencia de
colangitis o los abscesos hepdaticos.

Menos frecuentemente podemos encontrar casos de ileo biliar, asociados a neoplasia o
rotura de quiste hidatidico.

Una condicion especialmente alarmante, aungque pueden existir causas benignas, es el
hallazgo de gas en el interior de la vena porta, ya que clasicamente se ha considerado un
signo constituye un signo ominoso cuando se asocia a isquemia intestinal, enterocolitis
necrosante, carcinoma colorrectal o sepsis abdominal.



Caso 19. Infeccioso. Paciente de 72 anos con hepatitis enfisematosa. Afectacion hepdtico
extraordinariomente infrecuente debido a infeccion por organismos anaerobios. Podemos
observar necrosis de paréngquima hepdtico con abscesificacion y multiples burbujas de gas.
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Caso 20. Neoplasico. Observamos presencia de aerobilia intra y extrahepdtica en paciente
con multiples metdstasis hepdticas.

Caso 21. latrogénico/postprocedimental. Frecuentemente observamos aerobilia en
pacientes tras técnicas de CPRE o papilotomia.
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Caso 22. Infeccioso. Paciente diabéetico con dolor abdominal, fiebre y elevacion de
reactantes de fase aguda en analitica sanguinea. Observamos presencia de gas
intframural y endoluminal en la vesicula biliar, indicadores de colecistitis enfisematosa.
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Caso 23. Infeccioso. Ofro caso de colecistitis enfisematosa, en este caso la
oresencia de coleccion intraperiotoneal con nivel hidroaéreo y neumoperitoneo
libre sugieren perforacion vesicular.
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Caso 24. Perforacion esofagica secundaria a impactacion de cuerpo exirano.
Podemos observar gran volumen de heumomediastino y heumoperitoneo e imagen

radioopaca atravesando la pared del esofago (que corresponde con la concha de
una almeja).
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Caso 25. Idiopatico. Paciente con antecedente de colelitiasis con dolor abdominal
v clinica obstructiva. Podemos observar vesicula biliar depleccionada, con
oresencia de aerobilia, patron obstructivo de asas de delgado y cambio de calibre
secundario a cdlculo impactado en la luzileal; hallazgos que conforman la Triada
de Rigler indicativos de lleo biliar.



Caso 26. Toxicos. Gastritis enfisematosa secundaria a ingesta accidental de cdusticos.
Podemos observar la presencia de multiples burbujas de gas intframural en las paredes
gastricas.

Caso 27. latrogénico. No es infrecuente la aparicion de gastritis enfisematosa como
complicacion yatrogenica en pacientes con gastrectomia permanente.
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Caso 28. Perforacion espontanea. Paciente con intenso dolor epigdstrico sin clinico
INfecciosa asociada en el gue podemaos observar presencia de burbujas de gas
ectopico en hilio hepadtico secundarias a perforacion de ulcera duodenal.

Caso 29. latrogénico/postprocedimental. Paciente que inicia con clinica de infenso dolor
abdominal tras colonoscopia. La presencia de neumoperitoneo confirma la sospecha de
oerforacion.
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Caso 30. Colon dilatado secundario a megacolon toxico con multiples burbujas
de gas intframural en relacidon con neumatosis intestinal; signo indicativo de
sufrimiento de asas.

—

Caso 31. Neumatosis intestinal en asas ileales, secundario a obstruccion intestinal
evolucionada.
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Caso 32. Isquémico-infeccioso. Neumoperitoneo y neumoretroperitoneo secundarios o
oerforacion coldnica secundaria a colitis estercoracea por fecaloma impactado.

Caso 33. Inflamatorio-infeccioso. Absceso peritoneal con nivel aereo, un hallazgos
frecuente como complicacion en casos de diverticulitis aguda perforada.
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Caso 34. Inflamatorio-infeccioso. Paciente de 82 anos con fiebre y dolor abdominal en €l
que podremos observar coleccion pararrenal izquierda con nivel hidroaéreo y burbujas
de gas en pelvis renal y uréter en probable relacion con pielonefritis enfisematosa.
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Caso 35. Dehiscencia de suturas. Paciente con antecedente de cirugia rectal
con proctalgia y dolor abdominal. La presencia de liquido libre y burbujas de gas
alrededor de la anastomosis sugieren dehiscencia de sufuras.

—

—

Caso 36 latrogenico. Se detectan burbujas de gas indicando perforacion rectal tras
administracion de enema con sonda.



-
Al Y8 e v
O,

Caso 37. Paciente de 62 anos con aneurisma adrtico en seguimiento . En TC de
control se aprecia contacto del aneurisma con asa de delgado, encontrando
peqguena burbuja de gas y sugiere presencia de fistula aorto-enterica.

Caso 38: Paciente con protesis aortica con dolor abdominal y pardmetros
infecciosos. Podemos observar pequena burbuja de gas periprotésica que sugiere
infeccion de la protesis.
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ejidos blandos y osteoarticular

En caso de identificar presencia de gas en tejidos blandos debemaos
estar atentos a dos entidades que constituyen emergencias medicas:
la fascitis necrosante, causada por infeccidon por organismos
anaeroblos, que puede presentarse en cualguier parte del cuerpo
aungue es especialmente frecuente en miembros Iinferiores;, y |o
gangrena de Fournier, gue es un fipo de tfascitis gue afecta al perineo.

{
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Es fundamental realizar un diagnodstico precos de ambos entidades, ya
que requieren cirugia urgente para su manejo y conllevan una alta
mortalidad.

Existen multiples causas que pueden provocar la entrada de gas al
interior de los vasos; condicion que constifuye un riesgo en el interior
de las arterias o en |la vena pulmonar y en cambio es un hallazgo
frecuente y benigno de localizacion intravenosa o en arteria
oulmonar, frecuentemente observado post venopuncion periférica.

Podemos observar implican aparicion de gas de localizacion intradsea
e Intraarticular frecuentemente secundario a procesos infecciosos, Vv
de forma esporadica asociado a algunas neoplasias.

Cuando hablamos de la presencia de gas espinal podemos distinguir
fres localizaciones. Gas en las articulaciones facetarias del disco
vertebral, Infravertebral o en el espacio epidural. En los fres
compartimentos es frecuente ver burbujas por efecto degenerativo
del vacio pero debemos estar atentos a la posibilidad de procesos de
necrosis avascular o infeccion por organismo formador de gas
(espondilodiscitis) que son entidades de alto riesgo vital.

También se puede observar la presencia de neumorraquis tras
punciones lumbares.
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Caso 39. Gangrena de Fournier en |la que podemos observar mportante cantidad
de gas disecando los tejidos blandos perineales, en comunicacion con el
retroperitoneo y los espacios periadrtico e infraespinal.
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Caso 40. Fascitis necrotizante en paciente de 32 anos sin antecedentes de
interés que acude a urgencias por dolor y tumefaccion en region gemelar
izqulerda. Tras estudio se descubre leucemia mieloide de base no conocido
con puerta de entrada de la infeccidon en peguena herida en pie izquierdo.



Caso 41. Osteomielitis. Podemos
observar absceso peridseo con
nivel hidroaéroeo y burbujas de
gas intradseo en contexto de
proceso Infeccioso complicado.




Conclusiones

Como radidlogos, debbemos hacer un esfuerzo en identificar pegquenas
cantidades de gas ectopico, determinar su posible origen y reconocer
de forma precoz hallazgos relacionados con patologias que pueden
suponer una urgencia vital.

EFNn muchas ocasiones la presencia de una peqguena burbuja de gas en
localizacion anormal nos puede aportar la clave del diagnostico.
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