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Palabras clave

Resumen

> Neumoperitoneo
> Perforacion intestinal

Hay un cuadro clinico que apunta a la existencia de una posible perforacién de viscera hueca: dolor abdo-
minal brusco e intenso con irritacion peritoneal, acompanado de la presencia de neumoperitoneo en la ra-
diografia simple. Sin embargo, la clinica no siempre pasa por la presencia de dolor intenso. A veces, cuando
la perforacidn ocurre en el intestino grueso, la peritonitis irritativa puede no aparecer, es posible encontrar
distension abdominal o pasar directamente a una peritonitis bacteriana. El tratamiento, quirdrgico casi siem-
pre, ocasionalmente puede ser conservador.

Keywords

Abstract

> Pneumoperitoneum
= Intestinal perforation

There is a clinical picture that indicates that there is a possible hollow viscera perforation: abrupt and intense
abdominal pain with peritoneal irritation, accompanied by the presence of pneumoperitoneum on the plain
radiography. However, the clinic does not always show an intense pain. Sometimes, when the perforation takes
place in the large intestine, the irritant peritonitis may not appear, we may find abdominal distention or pass

directly to a bacterial peritonitis. The treatment, almost always surgical, can occasionally be conservative.

> Una perforacién no siempre cursa con dolor lacerante, la radiografia
no siempre es diagndstica, ni el tratamiento siempre quirdrgico.

Introduccion

El neumoperitoneo radioldgico en un paciente con dolor abdominal lleva a
pensar en una perforacién gastrointestinal como primera causa, pero la clinica
puede variar en funcion de la localizacion de la perforacion y, ademas, hay po-
sibles causas de neumoperitoneo menos sintomaticas. La radiografia simple es
la prueba diagnéstica principal, pero el signo de “doble pared” no siempre es
claro sila cantidad de aire libre es escasa. El tratamiento, habitualmente quirir-
gico, ocasionalmente puede ser conservador.

Historias clinicas: caso 1

Varén de 44 afos, con antecedentes de gastropatia asociada a Helicobacter
pylori tratada. Presenta cuadro de 16 horas de abdominalgia intensa, de inicio

brusco, localizada en epigastrio, irradiada hacia ambos hipocondrios y poste-
riormente al resto del abdomen, de intensidad 9/10 en la escala visual analo-
gica (EVA) inicialmente; disminuyendo la intensidad y focalizdndose el dolor
en las ultimas horas en el hemiabdomen superior (intensidad 5/10 EVA en el
momento de la exploracion). El paciente asocia sudoracion profusa y fria. Afe-
bril, sin alteracion del transito intestinal, nduseas ni vomitos.

A la exploracion presenta PA 122/72 mmHg, FC 65 lpm, temperatura 37,1 °C.
En la exploracién abdominal destaca la presencia de dolor a la palpacion en
epigastrio e hipocondrio derecho con defensa. El resto de la exploracién ge-
neral es normal.

Analiticamente se encuentra 15.700 leucocitos/ul (rango de normalidad:
3.800-10.000/ul) con 1% de cayados (0-0,5%), siendo la bioquimica, orina y
coagulacién normales.

La radiograffa de térax es normal y en la radiografia abdominal se aprecia la
posible existencia de aire extraluminal peribiliar (Figura 1). Solicitada una eco-
grafia abdominal (no se realiza tomografia computarizada [TC] abdominal por
existir una dudosa alergia a contrastes yodados), se informa de la presencia de
una “vesicula no distendida, con Murphy ecogréfico positivo y engrosamiento
de la pared. Minima cantidad de liquido libre perivesicular y burbuja aérea fue-
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ra del tracto digestivo, pegada a la vesicula. Podria corresponder con cambios
inflamatorios en vesicula por un proceso de vecindad: probable perforacion
de piloro”. Con el diagndstico de “perforacion cubierta’; dada la evolucion fa-
vorable espontdnea del paciente y su estabilidad hemodindmica se decide
tratamiento conservador a la espera de tomar decisiones quirdrgicas segun
su evolucion. El paciente es tratado con aspiracion nasogastrica, dieta absolu-
ta, antibioterapia y analgesia resolviéndose el cuadro sin necesidad de cirugia,
dandosele el alta en 6 dias.

Figura 1. Radiografia de abdomen simple. Las flechas indican la posicién
de gas ectopico peribiliar

El diagndstico se confirma posteriormente con endoscopia ambulatoria: “de-
formidad de piloro bulbar con Ulcera en fase de cicatrizacién reciente”.

Historias clinicas: caso 2

Mujer de 69 afos, sin antecedentes de interés. Presenta abdominalgia de
24 horas de evolucion, de intensidad 4/10 (EVA) y distension abdominal, pro-
gresivos y precedidos desde hace una semana por deposicion escasa y diarrei-
ca. La paciente no asocia cortejo vegetativo, nduseas ni vomitos. Estd afebril.

A la exploracion presenta PA 136/84 mmHg, FC 101 Ipm, temperatura 36,5 °C.
En la exploracion abdominal destaca la presencia de una importante disten-
sion y timpanismo, sin estar a tension, con escaso dolor a la palpacion, localiza-
do en hemiabdomen superior, sin signos de peritonismo. En el tacto rectal la
ampolla rectal estd vacia, y el resto de la exploracién general es normal.

Analiticamente se encuentra leucocitosis 13.400 leucocitos/pl (3.800-10.000/ul)
con 8% de cayados (0-0,5%); hiperglucemia de 383 mg/d|, siendo el resto (in-
cluyendo orina y coagulacion) normal.

En la radiografia de térax se aprecia presencia de gas en las clpulas (Figura 2).
Se decide la realizacién de una TC abdominal que informa de “gran neumo-
peritoneo que se extiende a mediastino inferior a nivel paraesofdgico, con
abundante liquido peritoneal en cavidad abdominal y pelviana. Imagen de
invaginacion en segmento medio de colon descendente con marcado engro-
samiento de pared sugiriendo lesion neoplasica’. Con este diagndstico la pa-
ciente pasa a quiréfano, encontrdndose lesion neopldsica en colon izquierdo
con perforacion semicubierta en ciego. Siendo el diagndstico anatomopatold-
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gico de adenocarcinoma intestinal moderadamente diferenciado y Ulcera-per-
foracion en ciego, la paciente pasa al Servicio de Oncologia para tratamiento
complementario.

Figura 2. Radiograffa de térax simple. Gas en cUpulas diafragméticas

Discusion

Cuando en un paciente con dolor abdominal (mas ain con signos de peri-
tonismo), se encuentra en la radiografia un neumoperitoneo, si no hay una
cirugia abdominal reciente (60% de los casos de neumoperitoneo), inmediata-
mente hay que pensar en la perforacion intestinal como siguiente causa mas
frecuente (90%)"“. Sin embargo, hay otros posibles origenes tanto abdomina-
les como extraabdominales'?#>. Dentro de las perforaciones intestinales, las
Ulceras gastroduodenales son las mas frecuentes?, afectando sélo un 6% a la
regién pildrica®.

La clinica con la que se suelen presentar estos pacientes estd dominada por el

dolor. Hay tres formas de presentacion:

« Peritonitis irritativa. Dolor muy intenso, de inicio brusco, localizado en epi-
gastrio 0 hemiabdomen superior, asociado a una exploracion en la que el
paciente se encuentra rigido y con abdomen peritonitico; sequida de una
reaccion peritoneal con disminucién de la intensidad del dolor y una pe-
ritonitis bacteriana posterior por contaminaciéon del contenido abdominal,
con deshidratacion, hipovolemia y shock®.

- Dolor abdominal menos intenso y progresivo, obviandose la fase irritativa,
debido a perforaciones en intestino grueso en las que no hay liquido gas-
troduodenal (el mas irritante). Se llega progresivamente a una peritonitis
bacteriana.

- Clinica anodina. En ocasiones, la perforacion puede verse sellada por érga-
nos vecinos (o no tratarse de una perforacion) y la clinica ser anodina® &7

El 80% de los casos de neumoperitoneo puede diagnosticarse a través de una
radiografia simple: de térax, abdomen en bipedestacién o decubito lateral iz-
quierdo®®. Habra casos en que siendo la cantidad de aire pequena sea dificil su
diagndstico radiolégico y, si la sospecha fuese importante, se deban utilizar otras
pruebas complementarias: radiografias con contraste, ecografia abdominal o TC*&,

El tratamiento de las causas de neumoperitoneo es mayoritariamente quirdr-
gico y el dilema esté en ver si, ocasionalmente, pueden tratarse conservado-
ramente’?>7,
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Conclusion

Se presentan dos casos con diferente forma clinica: uno con sintomatologia
tipica, diagndstico dificil y solucion conservadora; y otro, sin fase de irritacion
peritoneal, diagndstico sencillo y solucion quirdrgica clasica. Su aportacion al
conocimiento cientifico es desencasillar esta patologia en el subconsciente del
profesional respecto de su clinica abrupta y solucién quirdrgica.
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