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LA IMAGEN DE LA SEMANA

Edad: 65 afios

Sexo: Masculino

CASO CLINICO

Motivo de internacién: Dolor abdominal

Enfermedad actual: Paciente que consulta al HIBA por presentar dolor abdominal. Refiere haber presentado

episodio sincopal asociado a escalofrios.

Antecedentes de enfermedad actual: Metastasis hepaticas miiltiples de tumor neuroendocrino de primario

desconocido.

Examen fisico: Paciente hipotenso 90/60 mmHg que responde a la expansion con coloides, taquicardico, abdomen

distendido, doloroso a la palpacion superficial y profunda, con reaccion peritoneal. Hepatomegalia palpable.

Laboratorio: Insuficiencia renal aguda Cr 1,93; Acidosis metabdlica GAP; Lactacidemia 4,93.

Se solicita TC de abdomen.

Tomografia de abdomen:

- Higado de contornos
irregulares de densidad
heterogénea a expensas de
multiples lesiones nodulares-
pseudonodulares de menor
densidad ya conocidas
compatibles con
secundarismo.

- Signos de neumoperitoneo
y abundante cantidad de
liquido libre intrabdominal y
pelviano.

- Alteracién de planos grasos
grasos mesentéricos.

- Adenomegalias
retroperitoneales de
ubicacién lateroadrtica
izquierda.

Se decide exploracion quirargica donde se
encuentra Ulcera duodenal perforada, se
realiza rafia duodenal y lavado de cavidad.

Ingresa a UTIA en POP inmediato.
Hemodindmicamente
hipotenso, oligoanarico, mal perfundido,
con requerimiento de inotropicos y ARM

noradrenalina y
vasopresina

descompensado,

Evoluciona con shock
refractario sin respuesta
a dosis crecientes de

Residencia de Clinica Médica

Presenta paro
cardiorrespiratorio que
no responde a
maniobras de
reanimacion,
produciéndose el 6bito
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VINETA CLINICA: NEUMOPERITONEO

La presencia de aire en la cavidad peritoneal o neumoperitoneo es una entidad frecuente
que conduce a numerosas laparotomias de urgencia. Se aprecia como una zona
radiolicida por debajo del diafragma en las placas de térax frente (signo de Popper).
Clinicamente se caracteriza por intenso dolor epigastrico, que puede irradiarse hacia
ambos flancos. Aparecen signos de irritacion peritoneal (dolor a la descompresion,
defensa, pudiendo llegar al abdomen en tabla). Puede desaparecer la matidez hepatica a
la percusion (signo de Jobert) que debe ser diferenciado de la interposicion
hepatodiafragmatica del colon (signo de Chilaiditi).

La mayoria de las veces su causa es la perforacion de una viscera hueca (85-95% de las
ocasiones). Sin embargo, en el 5-15% restante la causa constituye lo que se ha
denominado neumoperitoneo no quirdrgico, asintomatico, benigno o idiopatico, que dara
lugar a un dilema diagnostico y terapéutico. La aproximacion a este dilema se fundamenta
basicamente en la historia clinica, la exploracion fisica y los analisis complementarios, asi
como en los antecedentes del paciente.

De esta manera, se puede encontrar un neumoperitoneo asociado con procesos
endoscopicos gastrointestinales, como la colocacion de una gastrostomia percutanea; la
colocacion de catéteres para dialisis peritoneal continua puede producir también un
neumoperitoneo cuya resolucion suele ser espontanea, salvo que se haya perforado una
viscera hueca, en cuyo caso suele aparecer una peritonitis que determinara la practica de
una laparotomia . Se ha descrito también el sindrome pospolipectomia endoscépica. Se
suele presentar con fiebre y dolor abdominal, el manejo de estos pacientes suele ser la
administracion de antibioticos intravenosos y la observacion del curso del dolor, la fiebre y
la leucocitosis y solo la mala evolucion determinara la practica de una laparotomia, ya que
la mayoria de las veces se resolvera con tratamiento no quirdrgico.

La neumatosis quistica intestinal seria la causa mas frecuente de neumoperitoneo no
quirdrgico si se excluyen las causas relacionadas con un procedimiento terapéutico. En
esta entidad se produce una afeccion de la pared intestinal por quistes gaseosos en
cualquier localizacién, aunque es mas frecuente en el ileon terminal. Se desconoce su
etiologia, aunque se asocia a enfermedades del colageno, trasplante de médula 6sea,
enfermedad inflamatoria intestinal o sindrome de la inmunodeficiencia adquirida.

Las causas toracicas de neumoperitoneo no estan tan claramente definidas como las
abdominales descritas con anterioridad. No obstante, y aunque su prevalencia exacta se
desconoce, parece ser que la ventilacion mecanica es la causa toracica mas frecuente de
la presencia de aire libre en la cavidad peritoneal. EI manejo suele ser conservador,
aunque se han descrito casos en los que se ha hecho necesaria una descompresion
quirdrgica para evitar un sindrome compartimental abdominal. Para explicar el paso de
aire del térax al abdomen se han mencionado los orificios anatémicos o la presencia de
sindromes "porosos" del diafragma. Otras causas mas anecdoéticas de neumoperitoneo
son las que tienen un origen ginecoldgico.

Ante la presencia de un neumoperitoneo, la actitud debe ser la sospecha de la perforacion
de una viscera. Sin embargo, en casos seleccionados donde los antecedentes
patoldgicos, la historia clinica, la exploracion fisica y los andlisis complementarios sean
favorables se puede optar por un manejo no quirargico con estrecha vigilancia del
paciente y, ante cualquier empeoramiento, practicar una laparotomia.
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Serviio de

Neumoperitoneo (Signo de Popper)

Signo de Chilaiditi
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