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RESUMEN

El neumoperitoneo espontaneo es la presencia de gas libre en la
cavidad abdominal, usualmente relacionado con perforacion de viscera
hueca. Se considera idiopatico si posterior a estudios no se encuentra
su causa. Presentamos un caso de una mujer sin comorbilidades de
importancia, que consultd a urgencias por malestar abdominal de
caracteristicas inespecificas y cuyo principal hallazgo en los estudios
solicitados fue neumoperitoneo. Mediante estudios radioldgicos se
descarté compromiso estructural gastrointestinal y fue manejada de
manera conservadora en urgencias exitosamente.
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ABSTRACT

Idiopathic spontaneous pneumoperitoneum: case description
and emergency department management

Spontaneous pneumoperitoneum is the presence of free air in
abdominal cavity, usually related with hollow organ injury. It is
considered idiopathic if there are no causes identified. We present a
woman’s case, with no important comorbidities, who went to the
Emergency Department for abdominal pain with inespecific
caractheristics, with main finding of pneumoperitoneum after studies.
Through radiologic Evaluation we ruled out intestinal structural
compromiso and managed her case in a conservative manner with
success.
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Neumoperitoneo Espontaneo

l. INTRODUCCION

la cavidad peritoneal, fuera de las visceras huecas, y su

hallazgo siempre es anormal. El principal método
diagnostico es la radiografia de térax de pie en la que se
identifica imagen radiollcida justo inferior al diafragma. Su
causa mas comun es la perforacion de viscera hueca que genera
peritonitis (1). Sin embargo, hay un subgrupo de pacientes cuya
presentacion no es compatible con abdomen agudo y no esta
relacionada con una causa quirdrgica -iatrogénica- y por lo
tanto se considera neumoperitoneo espontaneo. Otro subgrupo
de pacientes se les define como idiopatico si posterior a estudios
intrahospitalarios no se identifica causa (2).

Neumoperitoneo se define como la presencia de gas libre en

Segun algunos autores, dado que la mayoria (aproximadamente
80%) de los casos de neumoperitoneo se originan por
perforacion de viscera hueca, en todos los casos es conveniente
intervencion diagndstica con laparotomia exploratoria (3). Sin
embargo, se han reportado otros casos de neumoperitoneo
espontaneo que han sido manejados de manera conservadora
exitosamente, teniendo en cuenta que existen otros casos en los
gue la laparotomia no demuestra lesion (6).

I1. CASO CLINICO

Mujer de 60 afios consulté al servicio de urgencias por dolor
abdominal de 24 horas de evolucién, intensidad moderada,
ubicado principalmente en epigastrio pero que se generalizaba
al resto del hemiabdomen superior, de curso intermitente, que
empeoraba levemente postprandial, relacionado con 2 episodios
eméticos. La paciente describia sensacion de distension en igual
localizacion. Comentaba que habia tenido episodios similares
de dolor autolimitado desde hacia 6 meses. Por consulta externa
habia sido estudiada con endoscopia digestiva hacia 4 meses,
sin diagnastico definido. En sus antecedentes destacaba historia
de tabaquismo de 15 paquetes/afio, colecistectomia hacia 8
afios, sin otros patolégicos o quirdrgicos. En revision por
sistemas se identifico disminucién en la cantidad de
deposiciones, sin pérdida de peso, melenas o fiebre. Al examen
fisico se registraron signos vitales en rangos normales, no
pélida o disnéica, sin hallazgos positivos en los drganos de los
sentidos o el torax. En el examen abdominal la inspeccion y
auscultacién eran normales; se generaba dolor leve con la
palpacién epigéastrica, sin identificar signos de irritacion
peritoneal y sin reproducir el dolor que la hacia consultar.

Se decidi6 descartar obstruccidn intestinal y se tomo radiografia
de abdomen de pie (Figura 1A). En ella se aprecia region
radiolGcida inferior a ambos hemidiafragma sugestiva de
neumoperitoneo. Se tomo radiografia de térax para mejor
visualizacién (figura 1B). Fue hospitalizada por el grupo de
cirugia general. En el interrogatorio la paciente negaba haber
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tenido trauma o algun procedimiento diferente a la endoscopia
mencionada. Hemograma, electrolitos, gases arteriales y lactato
sérico eran normales; coproscpico no mostraba sangre oculta.
La tomografia de abdomen contrastada tomada con equipo
General Electric de 16 multidetectores (Figuras 2A y 2B)
mostraba cdmara de neumoperitoneo sin identificar puntos de
drenaje de medio de contraste. Durante su hospitalizacion se
suspendid la via oral y se dio manejo con antiespasmaédicos con
mejoria de los sintomas (Figura 3). Se probé via oral obteniendo
adecuada tolerancia y se dio egreso. En control por consulta
externa la paciente mencionaba episodios esporadicos de dolor
leve y la radiografia de térax no mostraba cambios de la cAmara
de neumoperitoneo.

Figura 1A: Radiografia de abdomen de pie sin patrén obstructivo
con imagen sugestiva de neumoperitoneo. Figura 1B. Radiografia
de torax de pie confirmando presencia de neumoperitoneo.

4

Fuente: Historia clinica del paciente /permiso del paciente

Figura 2A 'y 2B. Tomografia abdominal en cortes sagital y
coronal demostrando la presencia de neumotdrax y descartando
filtraciones del medio de contraste a la cavidad peritoneal.
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Fuente: Historia clinica del paciente /permiso del paciente/

Figura 3. Eventos en atencién de la paciente en orden cronolégico

Hioscina Tomografia

Ingreso Salida Control
Laboratorios 2 dias 1mes

Manejo en urgencias

Fuente: Elaboracion propia
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111. DISCUSION

Las posibles causas del neumoperitoneo espontaneo incluyen
origen toracico como abscesos pulmonares, enfermedad
pulmonar obstructiva cronica, complicaciones de la ventilacion
mecénica, fistulas broncopleurales; abdominales como
neumatosis intestinal, infecciones y abscesos abdominales,
obstruccion intestinal; pélvico como ruptura uterina, poscoito y
ejercicios posparto (2-5). Ver Tabla 1.

Tabla 1. Causas de neumoperitoneo espontaneo.
Adaptado de Williams et al (2).

Causa Mecanismo
Trauma o cuerpo extrafio en es6fago, causando
neumoperitoneo que posterior se filtra a través del
diafragma.

Neumomediastino

Neumotérax Igual al mencionado para neumomediastino.

A través de trauma cerrado de térax secundario a

las compresiones toracicas, 0 como consecuencia
de perforacion visceral.

Resucitacion
cardiopulmonar

Ventilacion
mecanica

Volotrauma y filtracién de aire en el espacio
perivascular y peribronquial.

- Por la diferencia de presiones entre atelectasias y
Abscesos toracicos ] .
alvéolos abiertos

Duchas vaginales,
estado postparto,
postcoito

Mediante las trompas de Falopio que comunican la
cavidad uterina con la abdominal

Neumatosis

A . Filtracion través del espacio perivascular
intestinal

Fuente: Elaboracién propia

Se considera que el 90% de los casos espontaneos se explican
por perforaciones gastricas o duodenales (1), sin embargo, en
este caso no se pudo documentar tal lesién. En la revision de
Mularski et al (6) se encontrd que la causa mas comun era la
iatrogenia con proporcion hasta de 25% debido a
procedimientos endoscdpicos. Llama la atencion de este caso
que la endoscopia informada por la paciente se realizé 4 meses
antes por el malestar abdominal que sentia y no identificd
cambios en las caracteristicas del mismo posterior al
procedimiento; tendria sentido en la medida que el
neumoperitoneo no causara sus sintomas y se hubiere
presentado como complicacion benigna de la endoscopia.

Otra posibilidad es que se presentara secundario a
estrefiimiento, como en el caso reportado por Yamana et al (7),
en el que la tomografia mostraba abundante materia fecal en
colon y la laparotomia exploratoria no tuvo hallazgos; sin
embargo, este caso mostraba claro comportamiento agudo, en
contraste con el caso actual.
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Como se mencion6, patologias o trauma pélvico también
pueden generar neumoperitoneo. En el caso reportado por
Shapey et al (10) documentaron neumoperitoneo en paciente
con diagndstico de piometra, sospechando como causa ingreso
de aire a través de la cavidad vaginal u originado de
microorganismos anaerobios. En nuestro caso no se
documentaron  sintomas  ginecolégicos o  hallazgos
imaginoldgicos sugestivos de este origen.

En la Tabla 2, se muestran los casos reportados en los ultimos
10 afios de neumoperitoneo y sus causas probables o
confirmadas.

Tabla 2. Otras causas de neumoperitoneo espontaneo
reportadas en los Gltimos 10 afios. HTA, hipertension arterial.
DM2, diabetes mellitus tipo 2. TAC, tomografia axial computada.
SAHOS, sindrome de apnea-hipopnea del suefio. EPOC,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica. PCR, proteina C
reactiva.

Sexo,

Referencia edad

Presentacion Antecedentes Laboratorios Causa Manejo

Leucocitosis, PCR  Peritonitis pélvico-

G1P1, tratada

Eenhuis et al Abdomen agudo, 3 elevada, acidosis abdominal T
F, 42 recientemente por P o . Antibiético
(12). shock q Mo o metabdlica, lesion esponténea por
infeccion urinaria "
renal aguda actinomyces
Neumoperitoneo Manejo
Lewinson (4) F,85 Asintomatica No reportados No reportados espontaneo )
s conservador
idiopatico
Shock y paro 1
PO Acidosis g
De Smet et al P io A a Ulcera duodenal q
F, 56 . HTA, resto Laparotomia
12) previo 2 semanas perforada
1 normales
dolor abdominal
Carzolio- Trauma por Trauma cerrado de
Trujillo et al H, 21 accidente de Ninguno No reportados torax, efecto Conservador
13 transito Macklin
DM2, cardiopatic P
- A g Cér ' opatia Leucocitosis, Esplenectom
Pefia-Ros et al Dolor abdominal y isquémica, et o o
H, 55 - . acidosis Absceso esplénico fay
(14). fiebre neoplasia de a 4
metabélica antibiéteco
lengua tratada
Dolor abdominal o Laparotomia
) Idiopatico, se exploratoria
. leve en paciente EPOC, -
Kuczia et al . Leucaocitosis, PCR sospecha de la por sospecha
H, 72 con ventilacion insuficiencia o
(15) . : normal ventilacion de
positiva por respiratoria . -
- mecanica perforacion
tragueostomia -
intestinal
Dolor abdominal DM2, Laparotom.la
onn P - exploratoria
stibito y vémito hospitalizado por .
Narra et al. H, 48 con signos de fiebre de alto Letcocitosis, Absceso esplénico "' Soseee
2015 (16) ' o azoados elevados P de

irritacion
peritoneal

grado, intermitente

de 6 meses perforacién

intestinal

Dolor abdominal
de 6 semanas

Leucocitosis,

bandemia, Metéstasis

tal. . HTA o P L tomi:
Sucandy et H, 65 agudizado con y . elevacion de hepéticas de aparotomia
2012. (17) . P, dislipidemia A exploratoria
signos de irritacion azoados, primario de colon
peritoneal hiperlactatemia
TAC abdominal
. . T con necrosis - .
Kim et al. 2012 Dolor abdominal Colangiocarcinom . Hepatitis Drenaje
M, 80 P hepética y ) .
(18). slibito severo a ) enfisematosa percutaneo
enfisema
perihepatico
Colonoscopia Perforacion
Eletal. 2011 Dolor abdominal inmediata, P Manejo
M, 60 I No reportados colénica post-
19) agudo remocién de ) conservador
. - colonoscopia
pélipo col6nico
. Escls i Anemi a

Vischio et al. M. 49 Nauseas, vomito, sisténf?(::r:?éiusis norm;;?i]cl: din Neumatosis Manejo

2010 (20) dispepsia ’ . intestinal. conservador.

pulmonar otras alteraciones.

Fuente: Elaboracion propia

Se han reportado otros casos idiopaticos en los que el manejo
conservador ha sido exitoso, teniendo en cuenta la ausencia de
dolor o signos de abdomen agudo (8). En el caso expuesto,
debido a la naturaleza idiopatica, los sintomas leves, la ausencia
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de hallazgos imagenologicos que confirmaran abscesos o
perforaciones y los laboratorios que descartaron alteraciones
metabdlicas o respuesta inflamatoria, se decidi6 observacién en
urgencias y administracién de butiloromuro de hioscina para
manejo de los sintomas. lIgualmente, en la Tabla 2, se
demuestran casos reportados tratados también de manera
conservadora.

IV. CONCLUSION

Aunque algunos autores recomiendan en todos los casos cirugia
de manera urgente (9), consideramos que el manejo expectante
y los estudios paraclinicos en el departamento de emergencias
son prudentes en los casos en los que no se identifican signos
de irritacion peritoneal y el estado general del paciente es
bueno. Teniendo en cuenta también la carga de morbilidad y
posibles complicaciones de una laparotomia.

Consentimiento informado: El paciente firmo el
consentimiento informado, se le explico claramente la
importancia de la presentacion de su caso y como podria aportar
a la literatura y conocimiento médico para el diagndstico y
manejo de pacientes que presentaran casos clinicos similares.

Conflicto de Interés: Los investigadores declaran no tener
ningun conflicto de interés en la realizacion del estudio.
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