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NEUMOPERITONEO:
mas alla de la
perforacion de

viscera hueca
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Carlos Basoa Ramos, Cristina Berastegi
Santamaria, lrune Pérez Arroyuelos, Alba Salvador
Errasti, Gorka del Cura Allende

Hospital Galdakao-Usansolo, Bizkalo



Objetivo docente

Estudiar los sighos radiologicos del neumoperitoneo y su
enfoque diagnostico, revisando las multiples causas de su
presencia.

Anadir las diapositivas que se precisen
hasta un maximo de 35 Presentacion educativa /40 presentacion cientifica



Revision del tema

El neumoperitoneo es un hallazgo relativamente
frecuente en la practica clinica, cobrando especial
importancia en pacientes postoperados.

En ausencia de cirugia reciente, su presencia indica por
lo general una perforacion de viscera hueca, existiendo
sin embargo otras causas que pueden ayudar ante

discordancia clinico-radioldgica y que debemos tener en
cuenta.



Radiografia simple:

La técnica optima es la radiografia de torax o cupulas en

bipedestacion (permite detectar hasta 1 ml de aire).

En pacientes que no se pueden poner de pie, puede ser util la

radiografia de abdomen en decubito lateral izquierdo con rayo
horizontal (después de estar 10 minutos en esa posicion para
permitir que el aire se acumule en el flanco derecho).

La radiografia simple en decubito supino tiene menor

sensibilidad, aunque puede aumentar si se estudia
adecuadamente el cuadrante superior derecho.

Sighos radioldgicos:

aire subdiafragmatico (mas facil de reconocer en el lado
derecho del diafragma)

sigho de la cupula: lucencia en linea media infracardiaca, con
margen superior bien definido e inferior mal definido (util en
proyecciones en supino)

sigho de Rigler o de la doble pared: se dibujan ambas paredes
intestinales debido a la presencia de gas a ambos lados

sigho del ligamento falciforme: debido a la presencia de gas a
ambos lados del mismo (indica neumoperitoneo masivo)

Falsos positivos: neumotorax proximo a diafragma,
atelectasias laminares basales o quistes pulmonares,
Chilaiditi, grasa subfrénica



Rx torax PA vy lateral:
neumoperitoneo con signo de
la doble pared o de Rigler

dec lat izdo

Rx en decubito lateral,

Signo de la cupula, con comprobandose en angulo
lucencia costofrénico la presencia de
bajo el tenddn central del gas

diafragma



TC:

Es la técnica mas sensible, permitiendo detectar cantidades
minimas de gas extraluminal, ademas de mostrar otros signos
que permiten discernir la etiologia del cuadro.

Ecografia:

Su utilidad es limitada, permitiendo detectar
neumoperitoneo en pacientes con clinica inespecifica.

Hallazgos:
* linea peritoneal anterior hiperecoica con o sin artefacto de

reverberacion
* liquido libre con burbujas de gas
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CAUSAS DE NEUMOPERITONEO

1. Pacientes postoperados o sometidos a
manipulacion abdominal:

En pacientes postoperados no existe limite temporal para la
persistencia de neumoperitoneo, si bien en la mayoria de
casos se resuelve progresivamente en una semana.

Aunque es un hallazgo comun en pacientes postoperados, el
volumen suele ser pequeno, por lo que la presencia de
neumoperitoneo masivo nos debe hacer sospechar una
perforacion o dehiscencia anastomotica.

Factores a tener en cuenta:

* |a cantidad de neumoperitoneo postquirurgico es menor tras
cirugia laparoscopica que abierta, debido a que la reabsorcion
de CO2 es mas rapida que la de nitrogeno (gas predominante
en el ambiente)

* cirugias previas o peritonitis pueden ralentizar la reabsorcion
de gas (si el peritoneo esta cicatrizado se convierte en una
superficie con poco poder de absorcion)



Paciente en 52 dia
postoperatorio tras
hemicolectomia izquierda.
PCR elevada persistente y
leucocitosis. A pesar de estar
dentro de la primera semana
postquirurgica, el
neumoperitoneo es mayor del
esperado, lo que hace
sospechar una dehiscencia
anastomotica, que se confirma
en la TC con fuga de contraste
positivo endoanal en |a
anastomosis.
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Cabe mencionar dentro de este apartado el neumoperitoneo
debido a otros procedimientos de manipulacion abdominal,
incluyendo, entre otros, catéteres de drenaje o de dialisis
peritoneal, neumoperitoneo postendoscopia sin perforacion
(debido a la importante distension intestinal,) neumoperitoneo
tras gastrostomia percutanea o el neumoperitoneo
prequirurgico.

Paciente ingresado por
| colitis. En control tras
-4:;_1 colonoscopia se identifica
B . .‘,; burbuja aislada de
6” ¢ %3 neumoperitoneo que
| desaparece en control
b posterior.

Control oncologico en
paciente con proceso
neoformativo esofagico.
El dia anterior se le habia
colocado una
gastrostomia radioldgica
percutanea, visualizando
neumoperitoneo
atribuible al
procedimiento.
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Primera imagen: paciente con gran eventracion supraumbilical
Segunda imagen: neumoperitoneo prequirurgico guiado por
TC previo a la reparacion quirurgica
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2. Perforacion:

Ante un abdomen agudo, la presencia de neumoperitoneo
obliga a descartar perforacion de viscera hueca. Otros hallazgos

asociados, asi como la cantidad vy localizacion del gas, ayudan a
diagnosticar el origen.

* gas supramesocolico (perforaciones gastricas o duodenales) e
inframesocolico (yeyuno, ileon, colon)

* pequena cantidad de neumoperitoneo en perforaciones de
intestino delgado, mientras que un neumoperitoneo masivo
indica normalmente perforacion gastrica o colonica

Son causas frecuentes de perforacion: ulcera gastroduodenal,
diverticulitis, apendicitis, isquemia o dilatacion severa intestinal,
vasculitis, procesos infecciosos o inflamatorios, neoplasias,
ingesta de cuerpos extranos, impactacion fecal, trauma

intestinal, iatrogenia (postendoscopia, dehiscencia anastomotica,
radioterapia, quimioterapia), ...
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Paciente con abdomen agudo.

En la TC se objetiva abundante neumoperitoneo de
predominio anterior supramesocolico en relacidn con
perforacion de ulcera piloroduodenal.
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Paciente ingresada por neumonia que presenta distension
abdominal, por lo que se le solicita ecografia abdominopélvica. En
ella se aprecian signos de neumoperitoneo, evidenciando en |a
imagen liquido libre en pelvis con burbujas aéreas.

Se realiza TC urgente confirmando el neumoperitoneo, en relacion
con diverticulitis aguda sigmoidea perforada.
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Empeoramiento clinico en paciente hepatopata ingresado por
colitis sesudomembranosa. En la TC se evidencia un marcado
engrosamiento colonico en relacidn con la colitis
seudomembranosa conocida, con mala definicion parietal en
ciego asociado a neumoperitoneo por perforacion en esta
localizacion.




Varon que acude por dolor en hipocondrio derecho.
La TC demuestra proceso neoformativo en ciego localmente
avanzado con implantes y sighos de perforacion.
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Perforacion ileal por cuerpo extrano, con pequenas
burbujas de neumoperitoneo en la vecindad.




Si la viscera perforada tiene una localizacion
retroperitoneal, encontraremos retroneumoperitoneo.

Perforacion tras CPRE,
evidenciando
retroneumoperitoneo
debido a la localizacidon
retroperitoneal del
segmento duodenal
perforado.

Abdomen agudo por perforacion tras colonoscopia con
polipectomia en region rectosigmoidea, evidenciando

retroneumoperitoneo.

4




Perforacion tras
gastroscopia,
evidenciando

neumatosis gastrica y
neumoperitoneo de
vecindad.
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3. Barotrauma:

La presion positiva puede provocar una ruptura alveolar que
derive en neumotorax, neumomediastino, enfisema
subcutaneo, neumatosis 0 neumoperitoneo.

Patron NINE en probable
contexto de neumonitis por
hipersensibilidad cronica en
ventilacion mecanica. Se
objetiva extenso enfisema
subcutaneo con
neumomediastino que se
extiende hacia la grasa
extrapleural y a nivel
infradiafragmatico hacia la
grasa properitoneal.
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4. Peritonitis:

La presencia de gas v liquido intraabdominal puede ser el
resultado de infecciones piogenas de organismos formadores
de gas (normalmente asociado a otros hallazgos de
peritonitis).

Cirrosis alcohodlica con ascitis y peritonitis bacteriana que
presenta neumoperitoneo. En la exploracion quirurgica
no se demostro perforacion, estando el neumoperitoneo
en relacion con la peritonitis.



5. Abscesos abdominales:

Hepatopata con sighos de HTP y lesiones esplénicas benignas ya
conocidas que acude por dolor abdominal y vomitos, con
neumoperitoneo. En la cirugia se descarta perforacion de viscera
hueca, evidenciando una peritonitis difusa con neumoperitoneo
secundario a la rotura de absceso hepatico en segmento |l.
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6. Neumatosis benigna:

Entidad que hay que tener en cuenta ante discordancia
clinico- radiologica.

Puede ser primaria (neumatosis quistica intestinal) o
secundaria a multiples causas, mayormente diagnhosticada en
pacientes con enfermedades del tejido conectivo o
pulmonares, pudiendo estar tambien relacionada con el uso
de medicamentos: esteroides, quimioterapia (agentes
citotoxicos e inhibidores de la tirosin-quinasa),
inmunosupresores, antidiabéticos, otros (lactulosa, sorbitol).

La neumatosis quistica intestinal es una entidad rara y
benignha caracterizada por la presencia de cavidades quisticas
de gas en la pared intestinal. La rotura de los quistes puede
derivar en neumoperitoneo, resultando esencial la correlacion
clinica, ya que los pacientes suelen estar asintomaticos.



Paciente asintomatico al que se le realiza TC para
estudio de masa renal (angiomiolipoma). De manera
incidental se objetiva neumatosis quistica limitada al
angulo esplénico del colon con leve neumoperitoneo
asociado.




Paciente que acude por malestar. Se objetiva
neumatosis y neumoperitoneo sin demostrar
perforacion en la exploracidon quirurgica.
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Paciente que acude para
control por neo de mama
estadio IV, en la que se
evidencia neumatosis en
colon con leve
neumoperitoneo. A |la
exploracion no muestra
signhos de irritacion
peritoneal ni abdomen
agudo.



Hallazgo incidental de
neumatosis quistica en
colon.

Hallazgo incidental
en paciente
asintomatico de
neumatosis
quistica en
intestino delgado.
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7. Tracto genital femenino:

El aire puede entrar en la cavidad abdominal a través de las
trompas de Falopio tras una relacion sexual vaginal, una
ducha, una exploracion pélvica o deportes acuaticos (por
ejemplo esqui acuatico).



Conclusiones

El neumoperitoneo es un hallazgo comun en
pacientes postquirurgicos o cuando existe perforacion
de viscera hueca, aunque existen otras causas menos
frecuentes que pueden explicar su presencia.
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