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Objetivo docente.

Mostrar la importancia de las pruebas de imagen en el estudio

neumoperitoneo.

Revision del tema.

El concepto neumoperitoneo hace
referencia a la presencia aire libre en la
cavidad peritoneal.

En torno al 90% de los casos son
resultado de la perforacibon de una

viscera hueca.

Ulcera péptica.
Isquemia.
Diverticulitis.

Neoplasias.

de los pacientes con

Traumatismos.
Infecciones.
Cuerpos extranos.

Yatrogenia.



Estudio del neumoperitoneo. Estudios de imagen.

Los propdsitos del estudio radioldégico son:

1. Confirmar o descartar la presencia del neumoperitoneo.
2. Localizacion. Ayuda a determinar el origen del aire ectopico.

3. Extension. La mayor o menor distribucion del aire es un signo indirecto del
grado de contaminacion de la cavidad abdominal.

4. Causa. Siendo prioritario establecer el diagndstico diferencial entre patologia
oncoldgica y benigna.

5. Complicaciones asociadas.

6. Seguimiento. En caso de que se opte por un manejo conservador de la
perforacion de viscera hueca.



Estudio del neumoperitoneo. Radiologia simple.

La rx es una exploracion accesible y barata.

De acuerdo a las recomendaciones del ACR (2018) “puede ser una exploracion
apropiada”, como estudio inicial, en pacientes no neutropenicos con dolor
abdominal agudo no localizado.

Las proyecciones recomendadas son: térax en bipedestacion (la proyeccion
lateral es la mas sensible) y, cuando no sea posible, abdomen en decubito lateral
izquierdo con haz horizontal.

En condiciones de laboratorio se pueden detectar volumenes muy pequenos (1 ml)
de neumoperitoneo. Pero...

La situacion clinica de muchos pacientes impide obtener las imagenes en
bipedestacion o tras un decubito lateral prolongado.

« La sensibilidad para el diagnostico de neumoperitoneo oscila entre el 50-
70%.

« Un valor predictivo negativo de solo el 22%.
« Excepcionalmente posibilita la localizacion de la perforacion y su causa.




Sighos de neumoperitoneo en radiologia simple.

Medialuna.

Bipedestacion.

Margen inferior del diafragma definido por el neumoperitoneo.

Doble burbuja.

Bipedestacion.

Aire subdiafragmatico izquierdo y, caudal a él, la burbuja de aire gastrico.

Del decubito. Decubito lateral. | Margen interno de la pared abdominal bordeado por el aire ectopico.
Rigler. Supino. Pared intestinal visible tanto en su vertiente luminal como extraluminal.
Cupula. Supino. Radiolucencia hemisférica sobre las ultimas vértebras dorsales con margen inferior
mal definido.
Higado Supino. Mayor radiolucencia de la vertiente medial del higado por la disposicion
radiolucente. antigravitacional del aire.

Borde hepatico. Supino. Coleccién aérea oblonga junto al margen inferior del |I6bulo hepatico derecho.
Gorro. Supino. Radiolucencia triangular resultado del acumulo del aire en el espacio de Morrison.
Ovalo. Supino. Radiolucencia ovalada con margenes definidos, pero no delimitada por estructuras

anatémicas.
Triangulo. Supino. Las asas intestinales forman los bordes de un triangulo que contiene aire ectopico.
Falciforme. Supino. Visualizacion de ligamento falciforme a causa del neumoperitoneo que lo rodea.
Uraco. Supino. Visualizacién de ligamento uracal a causa del neumoperitoneo que lo bordea.

Balén de rugby.

Supino.

El aire delimita la cavidad abdominal (neumoperitoneo masivo).




Figura 1a. Rx abdomen en decubito supino de un paciente con perforacion esPonténea. Los puntos muestran el aire subdiafragmatico (medialuna), las puntas de
rombo los contornos de la vesicula biliar y las estrellas de 4 y 5 puntas indican,

flecha el acumulo de aire epigéastrico (cupula), el circulo el signo del ¢valo, e ( _ _
respectivamente, el signo del gorro y del ligamento uracal. Figura 1b. Rx abdomen en decubito supino con rayo horizontal. Las puntas de flecha senalan el margen
anterior del higado contorneado por el aire ectopico. El circulo apunta tres signos simultaneamente, el de Riglet, el del triangulo y del decubito.




Estudio del neumoperitoneo. Ecografia.

Escasa utilidad en la practica clinica habitual aunque a considerar en los
pacientes pediatricos y en las mujeres gestantes.

Signos directos (aire libre en cavidad peritoneal):

- Artefacto de “reverberacion”. Secundario a la presencia de aire entre el
peritoneo parietal y la capsula hepatica.

 Fenomeno del “cambio”. Las zonas de reverberacion cambian con el
movimiento del paciente localizandose en las zonas mas superiores.

- Maniobra de las “tijeras”. La compresion con el transductor reduce la
reverberacion al desplazar el aire ectopico.

« “Strip band”. Hiperecogenicidad del peritoneo parietal, en las zonas
donde contacta con el neumoperitoneo, con reverberacion posterior.

« Burbujas en las ascitis cuando esté presente.

Signos indirectos: cambios por peritonitis.




Figuras 2a,b. Ecografia realizada a un paciente con dolor en
hipocondrio  derecho. Las flechas  muestran la
hiperecogenicidad lineal que sigue el margen del peritoneo
parietal “stripe band” mientras que la estrella sefala el
artefacto de reverberacion acompanante. Figura 2c. Rx de
abdomen en decubito supino. Marcada radiolucencia difusa
en hipocondrio derecho y epigastrio (flechas) y radiolucencia
oblonga subhepatica (cabeza de flecha). Figuras 2d,e. Se
completa el estudio con TC que confirma la sospecha de
neumoperitoneo, con una distribucion anterior al higado
(estrellas) -que explica los hallazgos ecogréaficos- y en el
espacio de Morrison (punta de flecha) que en la rx
corresponde al signo del gorro.




Estudio del neumoperitoneo. TAC.

Detecta con elevada sensibilidad (92-100%) el neumoperitoneo.

Su alta resolucion espacial, las distintas ventanas y las reconstrucciones
multiplanares se complementan para obtener mas informacion.

El uso de contraste intracavitario para objetivar soluciones de continuidad
es controvertido:

* baja sensibilidad (19-42%).

* retrasa el manejo del paciente.

el ileo paralitico acompanante limita su eficacia.
puede ocultar cuerpos extranos radiopacos.
impide valorar la captacion de la mucosa.
incrementa la dosis de radiacion.




Figuras 3a, 3b. Paciente con fiebre y
deterioro del nivel de consciencia. En el
TC de craneo existe aire intraventricular y
epidural (circulos). Figuras 3c, 3d. Al
completar el estudio con un TC toraco-
abdomino-pélvico nuevamente se detecta
aire epidural (flechas). Figuras 3e, 3f. En
los planos sagital y axial-oblicuo se
demuestra la fistulizacién entre un asa de
ileon y un agujero sacro (puntas de
flecha).



Neumoperitoneo. A considerar...

Parte del duodeno y del recto, asi como el
colon  ascendente/descendente son
retroperitoneales.

La ausencia de aire ectopico no descarta
perforacion de viscera hueca: perforacion
contenida, sellado espontaneo del defecto,
reabsorcion del aire...

Aunque raramente asintomatico el
neumoperitoneo no es una indicacion
quirdrgica en si mismo.

El contexto clinico y analitico del paciente.

Posible origen extraperitoneal del aire
ectopico.

Toracicas.

Abdominales.

Discontinuidad en el
arbol traqueobronquial,
ventilacion mecanica,
neumotoérax, reanim.
cardiopulmonar, EPOC y
tos severa.

Peritonitis bacteriana
espontanea,

enfermedades vasc. del
colageno,  neumatosis
quistica,  gastrostomia
percut., endoscopias,
paracentesis y dialisis
peritoneal.

Ginecoldgicas.

Miscelanea.

Instrumentacion vaginal.

Consumo de cocaina,
buceo y enema de
peréxido de hidrogeno.




Difusion del aire ectopico.

Para localizar de forma adecuada el
aire ectopico abdominal se debe
diferenciar:

Cavidad peritoneal. Espacio virtual
entre el peritoneo visceral y parietal.

Espacio subperitoneal. Subyacente al
peritoneo  visceral, comprendiendo
ligamentos, mesenterios y los organos
a los cuales sostienen.

Espacio extraperitoneal. Subyacente
el peritoneo parietal incluyendo el
espacio preperitoneal y el
retroperitoneal los cuales, a su vez,
estan comunicados entre si.

Tracto genital femenino.
Diafragma.

Continuidad de los
espacios subpleural y
subperitoneal.

Continuidad de los
espacios extraperitoneal y
subperitoneal.

Trompas de Falopio.

Poros diafragmaticos.
Aplasia lacunar del septum
transversum.

Hiatos retroxifoideos y de
Morgagni.
Hiatos esofagico y adrtico.

Mesorrecto = mesosigma.
Retromesentérico derecho.

Area desnuda del higado.

4
Ligamento hepatoduodenal.



Paciente en estudio por disfagia. Figuras 4a,4b. RX
de térax en las que se objetiva aire ectdpico en el
mediastino (flechas) y, en la proyeccion lateral,
neumatosis intestinal (punta de flecha). Figuras 4c,
4d. Imagenes, en ventana de pulmén, de un TC
toraco-abdomino-pélvico con contraste iv y oral. Se
confirma el neumomediastino (flechas) y la presencia
de aire ectdpico subseroso a nivel abdominal (cabezas
de flecha): gastrico, mesocolon, colon transverso y
ligamento hepatoduodenal.

Una laceracion traqueal tras intubacién produjo el
neumomediastino que se extendié al abdomen por el
hiato adrtico resultado de la continuidad entre el
espacio subpleural y subperitoneal. Por tanto no
existia ni neumoperitoneo ni perforacion de viscera
hueca.



Mujer que acude a urgencias por dolor abdominal y fiebre. Figura 5a.
En’una rx de térax (AP) que incluye abdomen superior destaca una
radiolucencia_ lineal subadiafragmatica (flecha& y otra_ perivertebral
(rombos) . Figura 5b. Imagen corgnal de TC abdominopélvico en
ventana’ de  pulmon que. confirma la presencia de aire
subdiafragmatico g_lecha) perivertebral (rom,bo?p ?/ _Perlrrenal gcabeza
de flecha). En la figura’5¢c una imagen axial del TC en ventana de
partes blandas muestra el aire (flechas) entre el espacio pararrenal
osterior y el perirrenal, asi como entre la grasa perirrenal y el margen
ateral de’la vena cava. Figura 5d. Imagen sagital del TC en |a existe
continuidad en Ja distribucion del aire ectopico desde el diafragma
hasta el plano interfascial, éste ultimo no presenta separacion con
[lespecto a engrosamiento mamelonado en la pared de un asa de
ileon.

Posteriormente se confirmé Eue se trataba de una neoplasia con
rotura al plano interfascial. El plano interfascial es la confluencia
caudal de los espacios retromesentérico y retrorrenal (cuyo margen
medial son los grandes vasos) que, a su vez se continuan con 10s
espacios subperitoneal y subpleural. Ello explica que el aire visto bajo
el diafragma no tenga su maximo espesor a nivel del apex del
hemidiafragma (al contrario de lo que ocurre cuando hay
neumoperitoneo).



Neumoperitoneo en el abdomen agudo no traumatico.

Ante la perforacion espontanea de viscera hueca es importante:

Localizar el segmento afecto. Las inframesocolicas acarrean mayor
contaminacion bacteriana y son subsidiarias, con mayor frecuencia, de
laparotomia.

Descartar origen neoplasico.

Informar de variantes anatomicas de interés para el procedimiento quirtrgico,
como el curso de arterias del I6bulo hepatico izquierdo por el omento menor.

Para diagnosticar el lugar de la perforacion, a parte de los signos que se veran a
continuacion, se considera de forma general:

Las perforaciones gastroduodenales se acompanan de mayor volumen de aire
ectopico y ascitls.

Las burbujas de aire en saco menor y rodeando a los ligamentos redondo y
hepatoduodenal son habituales en las perforaciones bulbo-piléricas.

El neumoperitoneo unicamente inframesocodlico es excepcional en defectos
murales gastroduodenales.



Varén con ulcus perforado en bulbo duodenal.
Las flechas senalan burbujas de
neumoperitoneo en localizaciones tipicas de
perforacién  bulbo-pilérica. Porta  hepatis
(figura 6a), ligamento hepatoduodenal (figura
6b) y cisura del ligamento redondo (figura 6c¢).
La figura 6d corresponde con un TC-
peritoneografia. La flecha muestra el ligamento
hepatoduodenal, IaJ)unta de flecha la cisura
del ligamento redondo y la estrella de 4 puntas
el saco menor (otra de las localizaciones
habituales).



Figura 7a. TC abdominopélvico con contraste iv. Masa con centro necroético (flechas) sobre un asa de ileon. La necrosis, con presencia burbujas aéreas,
comunica la luz intestinal (rombos y cabeza de flecha) con una camara de neumoperitoneo (estrella). Figura 7b. Rx de térax (PA) con masa perihiliar izquierda

cavitada. La lesidn ileal result6é ser un implante de una neoplasia pulmonar.
Las neoplasias de pulmdn son las que mas habitualmente dan lugar a implantes intestinales con posterior perforacion de viscera hueca.



Localizacion de la perforacion no traumatica. Signos en TC.

SIGNOS DIRECTOS.

SIGNOS INDIRECTOS.

Gas extraluminal supramesocaolico.

Engrosamiento mural segmentario.

Gas extraluminal inframesocdlico.

Realce mural andmalo.

Gas extraluminal supra/inframesocolico.

Edema mesentérico.

Fuga de contraste intracavitario.

Liquido libre.

Discontinuidad mural.

Liquido libre localizado.

Heces en cavidad o protruyendo a través de
la pared intestinal.

Burbujas aéreas agrupadas junto a la pared
intestinal.

Cuerpo extrano libre o protruyendo a través
de la pared intestinal.

Absceso.




Utilidad de los sighos en TCq,.

Signos con mayor Signhos con mayor Sighos con mayor Sighos con
sensibilidad. especificidad. VPP. mayor VPN 4).
Burbujas de aire Engrosamiento Burbujas de aire
agrupadas junto a | mural segmentario. | agrupadas junto a un -
un segmento de segmento de tubo
tubo digestivo. digestivo.
Gas extraluminal Discontinuidad Engrosamiento mural
inframesocolico(). mural. segmentario. --
Edema Absceso. Discontinuidad
mesentérico. mural. --
Fuga de contraste Absceso. -
intracavitario(,).

1-Para localizar el segmento del tubo digestivo en el que se sitda la perforacion.

2-Relacién estadistica entre la presencia de aire inframesocodlico y perforacién colosigmoidea.
3-La fuga de contraste intracavitario tiene una alta especificidad pero baja sensibilidad.
4-Ningun signo presentaba un VPN que supere el 50%.



Figuras 8a,8b. Paciente intervenida de bypass gastrico que acude
a urgencias por un cuadro de abdomen agudo. En la rx de
abdomen en decubito supino estan presentes los signos del
ligamento falciforme (cabeza de flecha) y de Rigler (flecha) que
indican la existencia de neumoperitoneo. En la imagen sagital de
TC el circulo contiene una discontinuidad mural, inmediatamente
distal a la anastomosis gastroyeyunal, que corresponde con una
ulcera marginal perforada. Figura 8c. Las soluciones de
continuidad (punta de flecha) puede acompanarse de la salida de
heces “dirty mass” a la cavidad peritoneal. Figura 8d. La fuga de
contraste intracavitario puede poner de manifiesto la solucion de
continuidad (flecha), en este caso asociada a engrosamiento mural.
No obstante el contraste intracavitario presenta una sensibilidad
baja dado que las soluciones de continuidad pueden sellarse
espontaneamente o bien la fuga contenerse por colecciones
adyacentes.



Figura 9a. Perforacién de una ulcera antral que, a parte de la
solucién de continuidad, presenta en la imagen del TC
engrosamiento mural difuso submucoso e hipercaptacion de
la mucosa. Figura 9b. Perforacion cecal debida a la
obstruccion que produce una neoplasia en colon
descendente (flecha). La localizacion de la solucion de
continuidad (cabezas de flecha) se puede inferir por el
engrosamiento focal de la pared cecal, el edema mesentérico
adyacente y una burbuja de aire intramural. Figuras 9c¢, 9d.
Perforacién de viscera hueca por un cuerpo extrafo (hueso
de pollo). La imagen axial muestra la localizacién de la lesién
mural al visualizarse un discreto engrosamiento y un absceso
(estrella) adyacente a él. En la imagen coronal se ve el
cuerpo extrano (évalo) distal a la lesion mural (flecha).



Neumoperitoneo tras traumatismo penetrante.

La lesion de viscera hueca requiere, a diferencia de la afectacion de 6rganos solidos, tratamiento
quirdargico en la practica totalidad de los casos.

Para un correcto manejo del paciente tan importante es no infradiagnosticar como tampoco
sobrediagnosticar.

El aire en la cavidad peritoneal, secundario a la disrupcion del peritoneo parietal, resta valor al
neumoperitoneo como signo de rotura de viscera hueca. Pero se dispone de otros signos que,
anadidos a los empleados en la perforacion no traumatica, confieren al TC una elevada
sensibilidad para el diagndstico de perforacion.

Entre estos signos destaca “la trayectografia”, es decir la continuidad (positiva) o no (negativa) del
trayecto de la herida hasta la pared del tubo digestivo.

Aunque no hay ningun signo que simultaneamente posea una elevada sensibilidad
especificidad, la “trayectografia” positiva, el engrosamiento mural focal y los hematomas
mesentericos son particularmente Gtiles para la deteccion de lesion de viscera hueca. El liquido
libre tambiéen lo sera siempre y cuando no existan lesiones de organos solidos que justifiqguen su
presencia.

Se debe recordar que en la lesiones de espesor incompleto no habra fuga de contraste
%E?c):awtarlo pero, incluso en aquellas de espesor completo la sensibilidad es baja (inferior al
0).



Localizacion de la perforacion en el traumatismo penetrante.
Signos en TC™.

SIGNOS DIRECTOS. SIGNOS INDIRECTOS.
Extravasacion de contraste a la luz intestinal. Disrupcion peritoneal.
Aire intramural. Disrupcion retroperitoneal.
Trayectografia positiva. Engrosamiento/captacion del peritoneo parietal.

Gas extraluminal junto a la herida en pared
abdominal/lumbar.

Gas extraluminal a distancia de la herida en
pared abdominal/lumbar.

Hematoma mesentérico.

Extravasacion de contraste en mesenterio.

Lesion de viscera soélida.

*Signos adicionales a los empleados en las perforaciones no traumaticas.



Utilidad de los sighos en TC*.

Signos con mayor

sensibilidad.

Signos con mayor
especificidad.

Signos con mayor VPP.

Signos con mayor VPN.

hasta la pared del tubo
digestivo.

Continuidad del trayecto

Fuga de contraste
intracavitario (no
vascular).

Fuga de contraste
intracavitario (no
vascular).

Continuidad del trayecto
hasta la pared del tubo
digestivo.

Engrosamiento mural
segmentario.

Discontinuidad mural.

Discontinuidad mural.

Engrosamiento mural
segmentario.

Heces en cavidad
abdominal.

Heces en cavidad
abdominal.

Gas extraluminal.

Engrosamiento/captaciéon
del peritoneo parietal.

Engrosamiento/captacién
del peritoneo parietal.

Liquido libre.

Extravasacion de
contraste
intraluminal/mesentérica.

Extravasacion de
contraste
intraluminal/mesentérica.

Edema mesentérico.

*Para localizar el segmento del tubo digestivo en el que se situa la perforacion.




Traumatismo penetrante por una esquirla metdlica. Figura 10a. Imagen sagital de TC. Existe un engrosamiento del colon transverso con un hematoma en el
meso adyacente (flecha) que, a su vez, contiene un cuerpo extrafio metélico. Figura 10b. Imagen coronal oblicua. Las cabezas de flecha siguen el trayecto de
la esquirla hasta el hematoma (flecha) atravesando en su trayecto el colon. El triangulo sefala una burbuja de aire ectépico.




Paciente con herida de arma blanca en el costado izquierdo. Figura 10c. Imagen axial de TC en ventana de pulmén con neumoperitoneo (estrella). Figura 10d.
Imagen axial de TC en ventana de partes blandas. Se aprecia un engrosamiento de las paredes del angulo esplénico del colon (flechas) con focos de extravasacién
de contraste iv (punta de flecha) que indican lesién de viscera hueca con hemorragia activa.



Neumoperitoneo posquirurgico.

El neumoperitoneo en el posoperatorio es habitual, pero puede indicar la
existencia de complicaciones graves como una dehiscencia de sutura o una lesién
inadvertida de viscera hueca durante la cirugia.

Para determinar si el aire ectopico tras cirugia es patoldgico se debe analizar:
 Localizacion. Debe ser concordante con el campo quirdrgico.
« Tiempo transcurrido.
 La existencia de signos radiologicos asociados.

Las dehiscencias anastomoticas se dan con mayor frecuencia durante la primera
semana del posoperatorio, lo cual dificulta la categorizacion del neumoperitoneo
como patoldgico o fisiologico.

Por otra parte se debe recordar que el liquido no organizado, el engrosamiento de
las paredes de la anastomosis y el edema de la grasa mesentérica adyacente son
hallazgos esperables en el posoperatorio.



Neumoperitoneo posquirurgico.

DURACION.

La duracidon del neumoperitoneo posquirurgico se ha
estudiado en multiples trabajos, aunque heterogéneos
entre si en cuanto a las técnicas de imagen empleadas
(rx /TC) y los tiempos en los que se evalud su presencia
y cuantia.

La colocacion de drenajes se ha relacionado con una
mayor duracion, mientras que la obesidad y la cirugia
laparoscopica la acortarian, No_  todos l0os estudios
muestran impacto del abordaje quirurgico (laparotomia
vs laparoscopia) a pesar de que el dioxido de carbono
(usado en la laparoscopia) es mas soluble que el aire
atmosférico.

La  duracion  aproximada del = neumoperitoneo
posquirurgico en la RX de abdomen (bipedestacion) es
de 6,9+/-Z,4 dias y en el caso concreto del TC:

« 30-40% en el 72 dia P.O.
* 6-10% al 102 dia P.O.
« Excepcional al final de la tercera semana.

N oo &~ W D=

SIGNOS SOSPECHOSOS DE

DEHISCENCIA.
Neumoperitoneo voluminoso.
Aire ectopico circunscrito 0

predominantemente unicompartimental.

Acompanado de ascitis y/o cambios de
peritonitis.

Estabilidad o incremento gradual del
aire.

Burbujas perianastomaticas.

Coleccion  hidroaérea junto a la
anastomosis.
Discontinuidad en la sutura
anastomotica.



Figura 11a. Solucion de continuidad (flecha) en una
sutura de gastroyeyunostomia. Existen otros dos signos
que acompafan a las dehiscencias, una coleccidon
hidroaérea (rombo) y burbujas de aire ectdpico
adyacentes a la sutura (cabeza de flecha). Figura 11b.
TC con administracion de contraste intracavitario. Fuga
de contraste (flecha) desde la vertiente posterior de la
anastomosis. Figura 11c y 11d. Imagenes de TC el 9%y
el 15° respectivamente, tras una hemicolectomia
derecha. ElI 15° dia las paredes que forman la
anastomosis (circulo) estdn engrosadas y, ademas hay
cambios por edema y liquido en el mesenterio adyacente.
Aunque tras la cirugia es normal que exista
engrosamiento de las paredes de la anastomosis vy
edema mesentérico, los cambios entre ambos TCs son
altamente sospechosos de dehiscencia de la sutura que
se confirméd posteriormente.



Trampas: gossypiboma
y sellantes de fibrina.

Figura 12a. Corte axial de TC. Material encapsulado
perihepatico (flecha) con margenes geograficos y bien
definidos. Con densidad principalmente aérea pero también
con componente lineales metalicos, ello junto a la ausencia
de cambios inflamatorios circundantes lleva al diagndstico
de gossypiboma. Figura 12b. Imagen axial de TC en
posoperatorio de un paciente hemihepatectomizado. Junto
al lecho quirtrgico se observa aire y en su centro material
de densidad partes blandas (flechas). Tiene una disposicién
laminar a lo largo del margen quirdrgico y no se acompana
de cambios inflamatorios circundantes. Corresponde con un
sellante de fibrina empleado en la cirugia que se degrada
progresivamente. Figuras 12c y 12d. Imagen coronal y
sagital en un paciente colecistectomizado hace 1 mes con
fiebre y dolor en hipocondrio derecho. En el lecho de la
colecistectomia existe una coleccion (flecha) con paredes
captantes, aire en su interior con disposicion
antigravitacional y cambios inflamatorios circundantes en el
higado (punta de flecha) y el antro gastrico (estrella de 4
puntas). El conjunto de hallazgos son compatibles con una
absceso que se confirmo tras el drenaje.




Trampas: sindrome
de Chilaiditi y falsa
medialuna.

Figura 13a. RX térax (ap,sedestacion) en la
que se observa una radiolucencia curvilinea
subdiafragmética (flecha). Ante la ausencia
de clinica a nivel abdominal se decidid
completar con una rx de térax (pa) —figura
13b-. En ella se visualiza aire
subdiafragmatico pero también las haustras
propias del colon. Se trataba de una
sindrome de Chilaiditi, resultado de la
interposicion del colon entre el higado y el
hemidiafragma derecho.

Figura 14a. RX térax (pa). Linea curva
(cabeza de flecha) en la base del hemitérax
derecho que plantea el diagnéstico diferencial
entre el “signo de la medialuna” o atelectasia
laminar. Figura 14b. En la proyeccion lateral
se confirma que se trata de una atelectasia
laminar (cabeza de flecha) en el I6bulo medio
asociada a una elevacién del hemidiafragma.




Trampas: pseudorigler

y pseudoneumoperitoneo
postraumatico.

Paciente que acude por dolor y distensién
abdominal. Figura 15a. RX abdomen en
decubito supino. Se observa una notable
distensibn aérea de las asas con
visualizacidon de los margenes internos y
externos de sus paredes (cabezas de
flecha). Sin embargo en una imagen coronal
de TC en ventana de pulmén, figura 15b,
se comprueba que es resultado del contacto
entre si de las paredes de las asas
distendidas (pseudorigler).

Paciente al que se le realiza un TC tras un
accidente de trafico. Las figuras 16a y 16b,
planos axial y coronal, muestran aire
(circulos) en un espacio intercostal junto a
las uniones costocondrales. Se dispone
anterior a la insercién diafragmatica y no
existian otros hallazgos a nivel abdominal.
Por tanto se trataba de un
pseudoneumoperitoneo postraumatico.




Trampas: neumatosis quistica.

Paciente atendido en el servicio de urgencias por sospecha de
obstruccién intestinal. Figura 17a. RX abdomen en decubito supino que
confirma la dilatacidén de las asas de intestino, pero que ademas presenta
signo de Rigler y del triangulo positivos (estrella) y neumatosis intestinal
(flechas). Figuras 17b y 17c. Imagenes de TC coronal y axial en ventana
de pulmdn que confirman el neumoperitoneo (estrellas) y la neumatosis
(flechas) destacando la morfologia quistica del aire submucoso. Figura
17d. Imagen de TC coronal-oblicua en ventana de partes blandas que
objetiva un cambio de calibre abrupto (punta de flecha) en un asa de
ileon.

El paciente fue intervenido demostrdndose la obstruccion intestinal
mecanica pero sin liquido libre, signos de peritonitis, de isquemia
intestinal ni de perforacidén de viscera hueca. Por tanto la obstruccion se
asociaba a una neumatosis quistica primaria, entidad poco habitual pero
que se debe considerar en casos con discordancia clinicorradiolégica en
los que el aire submucoso tiene morfologia bullosa.



Trampas: solucion de
continuidad sin  aire
ectopico.

Paciente histerectomizada en la que se
sospecha una perforacion iatrogénica en
sigma. Se realiza un TC con contraste iv y via
rectal. Las figuras 18a y 18b muestran que
no hay plano de separacion entre el drenaje
quirargico y la luz del sigma (circulos) pero
sin  neumoperitoneo ni contraste libre en
cavidad abdominal.

Las imégenes inferiores corresponden con
reconstrucciones sagitales, proximal (figura
18c) y distal (figura 18d) al contacto entre el
drenaje y el sigma. Confirman que hay una
solucién de continuidad mural, ya que en el
interior del tramo distal del drenaje existe
contraste (puntas de flecha).




Conclusion.

El neumoperitoneo debe estudiarse de acuerdo a la distribucion del aire ectopico, los
signos radioldgicos asociados y el contexto clinico-analitico del paciente.
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