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Aire ectopico: de la cabeza a los pies

Cristina Enciso Urquizul, Rebeca Solis Camas?, Juan Ramdn y Cajal Calvol, Isabel Hernandez

Fernandez!, Alicia Gala Navarro Maganal, Jorge Gdmez Madronal, Laura Urgel Yaguel.

IHospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza.




VALENCIA

",

3 MAYO 2026

DE CONGRESOS

2 O CONGRESO

)& NACIONAL

Objetivo docente:

Revisar las principales localizaciones y etiologias del aire
ectdpico en los distintos organos y sistemas, desde el sistema
nervioso central hasta las partes blandas, mediante una

seleccion de casos clinicos ilustrativos.

Destacar los hallazgos radioldgicos clave en cada localizacion
y su correlacion clinico-radiolégica, con el objetivo de facilitar
un diagnostico preciso y una adecuada orientacion

terapéutica.
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Revision del tema:

El aire ectopico se define como l|la presencia de gas en
compartimentos anatomicos donde no existe en condiciones
normales. Su hallazgo radiologico puede corresponder tanto a
procesos benighos como a entidades potencialmente mortales,
por lo que su correcta identificacion e interpretacion resulta
fundamental en la practica radiologica diaria.

Se presentan distintos casos clinicos de aire ectdpico
distribuidos “de la cabeza a los pies”.
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Neurorradiologia: neumoencéfalo

* Definicion. Presencia de aire intracraneal en compartimentos donde no
existe en condiciones normales.

* Mecanismo fisiopatologico. Entrada de aire secundaria a una disrupcidon
de las barreras osteomeningeas, favorecida por gradientes de presion o
efecto valvula unidireccional.

* Etiologias mas comunes: traumatica, iatrogénica.

* Relevancia clinica: generalmente es asintomatico y autolimitado.

A Neumoencéfalo a tensidn: forma grave caracterizada por acumulacién
progresiva de aire, que produce efecto de masa y deterioro neuroldgico brusco.
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CASO 1: Neumoencefalo a tension

Mujer de 82 anos intervenida por hematoma subdural con marcado empeoramiento
neuroldgico.

TC craneoencefdlico (ventanas craneo y 3sea).
Foramen de trépanos frontal derecho y marcado
neumoencéfalo subdural frontal bilateral que
ocasiona separacion y compresion de los ldbulos
(signo del Monte Fuji) sugestivo de neumoencéfalo a
tension postquirdrgico. Restos hematicos del
hematoma subdural en porciones declives.

\ iEmergencia neuroquirurgica! Los hallazgos no son
patognomonicos y pueden verse en pacientes con
hipertensidn intracraneal normal; es necesaria clinica
compatible (empeoramiento neurolégico, parada
cardiorrespiratoria).




Neurorradiologia: fracturas orbitarias

Las fracturas de las paredes orbitarias provocan enfisema orbitario vy
subcutaneo debido a |a salida de aire desde los senos paranasales hacia la
Orbita o los tejidos blandos faciales.

* Etiologia: traumatica, con mas frecuencia de tipo blow-out (por aumento
brusco de la presion intraocular tras un impacto directo).

* Hallazgos en TC: enfisema orbitario pre y postseptal, lineas de fractura
orbitaria (mas frecuente en suelo y pared medial), herniacion de |la grasa o
los musculos orbitarios, hemosinus.

A\ Ventana de pulmén: muy util para detectar pequefas burbujas aéreas
ectopicas, que suelen servir como pista de la ubicacion de las lineas de fractura.
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CASOE: Fractura orbitaria

Hombre de 80 anos que sufre traumatismo facial al tropezar desde su propia altura.

TC facial en planos coronal (A, B) y axial (C).

A. Fractura de la pared medial y el suelo orbitarios con
desplazamiento de un fragmento al interior del seno maxilar
(flecha roja). Herniacidon de la grasa orbitaria, sin herniacién
del musculo recto inferior (flecha verde).

B. Hemosinus en el seno maxilar (asterisco).

C. Marcado enfisema preseptal (flecha roja) y burbujas de
gas postseptal (flecha amarilla). Fractura de la pared medial
orbitaria y fractura conminuta de huesos propios.

\ Realizar reconstrucciones en los 3 planos ya que los
trazos pequenos de fractura pueden pasar desapercibidos.

Evaluar si existe atrapamiento del musculo recto inferior
en las fracturas del suelo orbitario.
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Neurorradiologia: embolia gaseosa cerebral

Definicidn y fisiopatologia: Entrada de gas en el sistema vascular que
alcanza la circulacion cerebral por via arterial o venosa y produce
oclusidén vascular, provocando areas de isquemia cerebral.

Etiologia: iatrogénica (procedimientos endovasculares, cirugia,
catéteres centrales), barotrauma, traumatismos, complicacion de
enfermedades intersticiales pulmonares.

A Entidad muy grave y poco frecuente. Se debe sospechar ante marcado
déficit neuroldgico agudo o convulsiones en pacientes con antecedente de
manipulacion vascular reciente.
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CASO 3: Embolia gaseosa cerebral

Mujer de 76 afnos con antecedentes de NIU. Glasgow 3, sospecha de ictus hemorragico.

TC craneoencefalico. Multiples burbujas aéreas
dispuestas en los surcos cerebrales y ambos
talamos (flechas). Areas hipodensas
corticosubcoticales  parcheadas  bilaterales
frontales, parietales y occipitales. Hallazgos
sugestivos de isquemia cerebral subaguda
secundaria a embolia gaseosa.

¢Cual fue la causa? Complicacion de su NIU. Por
sus antecedentes, se le realizé una radiografia y
una TC de tdérax en las que se objetivd un
neumomediastino superior espontdaneo y un
pequefio neumotorax apical izquierdo.
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Torax neumotorax

Definicion. Entrada de gas en en el espacio pleural, que provoca separacion
entre la pleura visceral y parietal con colapso pulmonar.

* Mecanismo fisiopatologico. Entrada de aire en la cavidad pleural por rotura
alveolar o comunicacion con el exterior, lo que genera pérdida de la
presion negativa pleural.

* Etiologia. traumatico, iatrogénico, espontaneo primario o secundario a
enfermedad pulmonar subyacente.

* Relevancia clinica. Su gravedad depende de su volumen.

A Neumotorax a tension: emergencia vital por el aumento progresivo de la
presion pleural y el desplazamiento mediastinico, que provoca shock obstructivo.
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CASO 4: Neumotorax

Hombre de 75 anos. Politraumatismo con impacto toracico (atropello a 50 km/h).

/ X

Body-TC con ventana de pulmoén en planos axial (A) y coronal (B). Neumotorax anterior bilateral (asteriscos)
gue se extiende desde el apex a la base pulmonar (con mayor colapso del pulmén izquierdo), asi como areas de
consolidacién parenguimatosa en ambos |ébulos inferiores en relaciéon con contusiones pulmonares (flechas
rojas). Marcado enfisema subcutaneo bilateral (flechas amarillas). Fracturas costales bilaterales de todos los
arcos costales (excepto el 122 izquierdo), algunas de ellas acabalgadas, sugestivo de volet costal.
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Torax: sindrome de Hamman

* Definicion. Neumomediastino espontaneo.

* Mecanismo fisiopatoldégico. Hiperpresion toracica que ocasiona
microrrotura alveolar con diseccion del aire a lo largo de las vainas
broncovasculares hacia el mediastino (efecto Macklin).

* Etiologia. Aumento brusco de |la presion intratoracica: asma, trabajo
de parto, ejercicio, maniobras de Valsalva, etc.

* Relevancia clinica: Proceso benigno y autolimitado.

A\ Imprescindible para el diagndstico: ausencia de defectos murales
traqueobronquiales o esofagicos que justifiquen el neumomediastino.
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CASO E:Efadrome de Hamman

Hombre de 20 anos con disnea y dolor retroesternal en contexto de reagudizacion asmatica.

Rx téorax PA vy lateral (A y B).
Radiolucencia que dibuja el contorno
cardiaco (asteriscos blancos), con el signo
del diafragma continuo (flecha roja),
compatible con neumomediastino.

TC toéracica axial (C) y coronal (D).
Enfisema intersticial y aire lineal que
diseca las vainas broncovasculares hacia
los hilios (flechas azules). El aire se
extiende a mediastino, cisuras pleurales
(flechas verdes), canal epidural (flecha
negra) y tejido celular subcutaneo cervical
(flechas amarillas).
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Torax smdrome de Boerhaave

Definicion. Rotura transmural espontanea del eséfago que permite la
fuga de aire y contenido esofagico al mediastino.

Mecanismo fisiopatologico. Aumento brusco de Ila presion
intraesofagica durante el vomito, provocando ruptura de la pared
(90% en la pared posterolateral izquierda del esofago distal).

Etiologia. Vomitos intensos o repetidos.

Hallazgos en TC. Neumomediastino, neumotorax y derrame pleural
(mas tipico izquierdo), extravasacion de contraste oral.

A Emergencia potencialmente letal, ya que puede evolucionar
rapidamente a mediastinitis y sepsis.
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CASO 6: STndrome de Boeerhave

Hombre de 74 anos con GIST rectal resecado. Dolor toracico brusco tras vomitos alimenticios.

2

TC toracoabdominal: cortes axiales a nivel del esofago distal (A y B) y ventana de pulmon (C).

Burbujas aéreas de neumomediastino, mas abundantes en el espacio paraesofagico inferior, donde asocian
rarefaccion de la grasa y liquido libre (flecha roja). Hidroneumotorax derecho, con abundante derrame pleural
(asterisco) y cdmara de neumotdrax anterior (flecha amarilla), todo ello compatible con perforacion esofagica. Tras

administrar contraste por via oral se observa escasa replecidon del esofago, con salida abundante hacia la cavidad
pleural derecha (flecha verde), sin identificar con claridad el punto de extravasacion.
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Abdomen: neumoperitoneo quirdrgico

Definicidon. Presencia de aire libre intraperitoneal secundaria a perforacion de
viscera hueca o causa iatrogénica.

Mecanismo fisiopatoldgico. Salida de gas desde el tracto gastrointestinal o
introduccion directa de aire en la cavidad peritoneal.

Etiologia: perforacion de viscera hueca (ulcera péptica, diverticulitis, neoplasia...),
postquirurgico (cirugia reciente o dehiscencia), postprocedimientos invasivos
(endoscopias, CPRE).

Hallazgos en TC en perforacion: neumoperitoneo, liquido libre, engrosamiento y/o
defecto parietal (no siempre se evidencia) y extravasacion de contraste oral.

\ En ausencia de contexto postquirdrgico reciente (=7 dias) debe considerarse una urgencia quirurgica.
\ El neumoperitoneo desproporcionado para el tiempo postquirurgico o gue aumenta en controles sucesivos,
especialmente si es adyacente a una anastomosis, debe hacer sospechar dehiscencia de sutura.




Q ) CONGRESO
W &) NACIONAL

= S N =
CASO 7: Perforacion intestinal

Mujer de 18 anos. Traumatismo abdominal cerrado (impacto de manillar de bicicleta sobre
flanco izquierdo).

VALENCIA

TC abdominal, cortes axiales.
Neumoperitoneo de predominio
supramesocolico (asteriscos) y gran
cuantia de liquido libre con realce de
las hojas peritoneales sugestivo de
peritonitis (flechas).

No se evidencian claros defectos
parietales intestinales. El punto de
perforacion es mas probable a nivel
gastrico / intestino delgado proximal
por la distribucién del gas.

\ Evaluar las zonas mas débiles: angulo de Treitz, ileon terminal, colon.

\ Descartar lesiones mesentéricas traumaticas: si pasan desapercibidas QX: seccién completa yeyunal a 2
pueden dar lugar a isquemia intestinal y ser potencialmente letales. cm del angulo de Treitz
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CASO 8: Perforacion intestinal

Hombre de 52 anos con dolor epigastrico de 2 meses de evolucidon que acude por
empeoramiento brusco del dolor.

TC abdominal en coronal (A) y axial
(B): Pequeiias burbujas de
neumoperitoneo, con predominio en
hemiabdomen superior, identificando
en la reconstruccion coronal una
dudosa disrupcion parietal de 0,5 cm
a nivel del piloro (circulo) con
burbujas de gas ectépico en
proximidad (flechas verdes).

Moderada cuantia de liquido libre

peritoneal _ peri 'y subhepético, €N 1 | ax: tdlcera de 0,5 cm a nivel del piloro y
ambas gojcleras y en pelvis menor | | peritonitis difusa con abundante liquido
(flechas rojas). libre peritoneal.
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Abdomen: neumoperitoneo no quirurgico

* Definicion. Presencia de aire libre intraperitoneal sin evidencia
perforacion de viscera hueca.

de

* Mecanismo fisiopatologico: Paso de aire al peritoneo desde otros
compartimentos o aumento de la permeabilidad de la pared intestinal sin

rotura transmural.

®* Etiologia. Extension desde el térax (neumomediastino, ventilacion

mecanica), origen ginecoldgico (paso transvaginal), neumatosis intest
sin perforacion, idiopatico/espontaneo.

inal

A Debe sospecharse ante neumoperitoneo sin clinica abdominal.

engrosamientos parietales orienta a etiologia no quirdrgica.

A\ La ausencia de otros signos de patologia abdominal aguda como liquido libre o
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CASO 9: Neumoperitoneo no quirurgico

Hombre de 58 anos. Parada cardiorrespiratoria por IAM con ventilacion mecanica retirada hace
12 horas. Distension abdominal.

TC en ventana de partes blandas (A)
y pulmon (B). Abundante
neumoperitoneo supramesocolico
(asteriscos) que diseca el ligamento
falciforme (flechas rojas) y pequeias
burbujas dispersas. Enfisema
intercostal izquierdo (flecha verde).

No se evidencian defectos parietales
intestinales ni otros signos de

/d patologia aguda abdominal.

éCual fue la causa? Lo mas probable es el paso del aire desde el torax, secundario a la ventilacion mecanica.
El paciente se mantuvo asintomatico en todo momento y el gas fue disminuyendo en controles sucesivos.
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Abdomen: neumatosis mtestlnal

Definicion. Presencia de aire en |la pared intestinal.
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Mecanismo fisiopatoldgico. Disrupcion de |la mucosa con paso de gas intraluminal o
produccion por bacterias, con diseccion en la pared intestinal.

Clinica
Distribucion
Patrdon de gas

Grosor parietal

Hallazgos
asociados

Pronostico

BENIGNA
Escasa o leve

Segmentaria
(mas frecuente en colon)

Lineal o quistico

Normal o discretamente
engrosada

Ausentes o minimos

Benigno, manejo conservador

A 1squEmica

Dolor desproporcionado
Mas difusa

Lineal

Variable (desde engrosada a adelgazada),
hiporrealce

Liquido libre, trabeculacién de la grasa
mesentérica, dilatacion de asas, gas portal

Urgencia vital
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CASO 10: Neumatosis intestinal benigna

Hombre de 71 anos con carcinoma urotelial estadio IV: TC de control oncoldgico

TC abdominal en coronal (A) y axial (B):
Pequenas burbujas de neumoperitoneo,
con predominio en hemiabdomen
superior (flechas verdes), sin evidencia de
perforacion. Neumatosis en angulo
esplénico y colon descendente (flechas
rojas). No hay liquido libre peritoneal.
Voluminosa afectacion metastasica
sacrococcigea derecha (asterisco).

Hallazgos sugestivos de neumoperitoneo é¢Manejo? Ante la ausencia de sintomas
con neumatosis colénica, planteando | |y la fragilidad del paciente, se decidié no
diagndstico diferencial entre neumatosis realizar exploracion Qx.

benigna (por probable hiperdistension) y Resolucion completa en el siguiente
perforacion de viscera hueca. control.
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Abdomen: aerobilia vs gas portal

®* Definicion. Presencia de gas en el sistema biliar (aerobilia) o en el sistema venoso
portal (gas portal).

A Claves diferenciales en imagen

AEROBILIA GAS PORTAL
Localizacidn Central (hilio hepético) Periférica (ramas distales)
Distribucion
Hacia el colédoco Hasta la periferia hepatica
Causa habitual Procedimientos biliares (CPRE,
ecoendocospia), Isquemia intestinal, sepsis

esfinterotomia, anastomosis.

Relevancia clinica Generalmente benigna Frecuentemente grave

A\ El gas que se extiende hasta 2 cm de la cdpsula hepdtica es altamente sugestivo de gas portal.
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CASO 11: Isguemia intestinal

Mujer de 69 anos con dolor abdominal muy intenso y mal estado general. Sepsis.

TC abdominal sin CIV por insuficiencia renal
en cortes coronal (A) y axial (B y C):
Hallazgos  compatibles con  isquemia
mesentérica extensa:

Neumatosis que afecta a esofago distal,
estomago (predominio en cardias y fundus)
y, en menor medida, duodeno y yeyuno
proximal (flechas rojas), asociando gas en
vasos mesentéricos.

Presencia de gas portal de predominio en
I6bulo hepatico izquierdo (flechas verdes).
Posibles minimas burbujas de
neumoperitoneo (flecha amarilla). ileo
secundario con afectacion de asas
intestinales (asterisco). Minima cuantia de
liquido libre subhepatico (flecha azul).
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CASO 12: Aerobilia

Mujer de 87 anos con dolor en hipocondrio derecho y fiebre elevada tras CPRE el dia previo.

TC abdominal en cortes coronal (A) y axial (B):
Aerobilia intrahepatica de predominio en el
I6bulo izquierdo y en pequefia cuantia en la
via biliar extrahepatica (flecha roja), no
significativa en el contexto de CPRE reciente.
Colecistectomia. Colédoco levemente dilatado
(12 mm) sin causa obstructiva evidente, con
engrosamiento e hiperrealce parietal (flecha
verde) que podria corresponder con colangitis
en el contexto de la paciente. Asocia liquido
libre y cambios inflamatorios en el hilio
hepatico (flecha amarilla), sin colecciones
definidas.

Engrosamiento reactivo de la primera y
segunda porcion duodenales (flecha blanca).

\ Tras una CPRE, la clave en TC es distinguir hallazgos esperables (aerobilia)
de signos de complicacion: liquido libre, colecciones, pancreatitis, dilatacion
de la via biliar, fuga aérea patoldgica, etc.
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Abdomen: cistoprostatis enfisematosa

®* Definicidon. Infeccion del tracto urinario inferior caracterizada por Ia
presencia de gas en la vejiga y/o prdstata, producido por microorganismos
formadores de gas.

* Mecanismo fisiopatologico. Fermentacion bacteriana con produccion de
gas (principalmente E. coli, Klebsiella).

* Factores predisponentes. Diabetes, estasis urinaria (hiperplasia prostatica,
estenosis uretral), manipulacion vesical.

* Hallazgos en TC. Gas intramural en vejiga y/o prostata.

A\ Infeccion poco frecuente y de mal pronéstico.

A Es clave diferenciarlo de aire por sondaje reciente: burbujas de gas intraluminales.
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CASO 13: Clstoprostatls enfisematosa

Hombre de 63 anos con mal estado general, sintomas de sepsis y dolor abdominal.

Radiografia simple de abdomen (A): globo
de sonda en vejiga y aire delineando su
pared (flechas).

TC abdominal en cortes sagital (B), axial
(C) y coronal (D). Se confirma el gas
intramural vesical (flechas) con
distribucidon difusa. También se identifica
gas delimitando la prdstata (circulos),
visible en cortes sagital (B) y coronal (D),
con afectacion de ambos Idbulos
prostaticos.

Los hallazgos son  sugestivos de
cistoprostatis enfisematosa.
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Partes blandas: gangr de Fournier

* Definicidn. Fascitis necrosante de rapida progresion que afecta al periné,
region perianal y genitales, con frecuente presencia de gas en tejidos
blandos.

®* Mecanismo fisiopatolégico. Infeccion polimicrobiana con produccion de
gas de origen anorrectal o urogenital, que disemina rapidamente a través de
los planos fasciales, condicionando necrosis tisular y sepsis.

* Factores predisponentes. Diabetes mellitus, inmunosupresion, ulceras por
decubito, cirugia/manipulacién local.

A Emergencia quirurgica incluso si los hallazgos cutaneos iniciales son poco llamativos.

A La presencia de gas en planos fasciales profundos en region perineal es altamente sugestiva.
La TC permite valorar la extension y detectar colecciones o afectacion profunda.
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CASO 14: Gangrena de Fournier

Hombre de 65 anos con marcado aumento del tamano escrotal y signos de infeccion.

Ecografia escrotal urgente (A y B):
Engrosamiento de cubiertas escrotales
izquierdas con burbujas aéreas (A) v
pequena coleccion de 2 cm con gas en la raiz
del pene (B). Funiculitis izquierda y celulitis
inguinal con adenopatias reactivas. Testes y
epididimos sin alteraciones.

TC abdominopélvico (C y D):
Extenso enfisema en bolsa escrotal izquierda
(flecha roja) que se extiende por canal
inguinal y periné, con engrosamiento fascial,
obliteraciéon de planos grasos y coleccion
hidroaérea en raiz del pene (flecha azul),
sugestiva de absceso.

Conclusidon: hallazgos compatibles con
gangrena de Fournier.
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Partes blandas fenomeno del vacio discal

Definicion. Presencia de gas (habitualmente nitrégeno) en el espacio
intervertebral, asociado a cambios degenerativos discales.

®* Mecanismo fisiopatologico. Degeneracion del disco con formacion de fisuras y
liberacion de gas en su interior.

®* Etiologia. Cambios degenerativos, envejecimiento, microinestabilidad
segmentaria.

®* Hallazgos en imagen. Gas lineal o focal en el disco intervertebral. Puede
acentuarse con cambios posturales o en estudios dinamicos.

A Hallazgo muy frecuente y benigno, sin significado patoldgico.

A\ El gas intradiscal practicamente excluye espondilodiscitis, salvo en infecciones por
gérmenes productores de gas (excepcional).
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Mujer de 67 afos.
A. TC abdomen con ventana de hueso en

sagital. Fendmenos degenerativos
vertebrales de predominio en L1-L2 con
osteofito anterior prominente y

disminucion del espacio intersomatico con
gas en su interior (flecha).

Hombre de 85 afios con dolor en EEII.

B. Radiografia simple de columna
lumbosacra en proyeccion lateral.
Osteocondrosis intervertebral con
fendmeno del vacio discal (flechas) en L1-
L2, L3-L4 y mas pronunciada a nivel de L2-L3
con marcada esclerosis del platillo inferior
de L2 (asterisco). Espondilosis lumbar.
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Conclusiones: take-home messages

oE|l aire ectdpico es un hallazgo radiolégico clave, con un espectro que
abarca desde procesos benignos hasta emergencias potencialmente letales.

elLa distribucion del gas y su correlacion clinico-radiolégica son
fundamentales para orientar la etiologia y el manejo.

eLa TC es la técnica mas sensible para detectar pequenas cantidades de gas;
el uso de ventana de pulmon mejora significativamente su identificacion.

eReconocer los patrones de alarma permite priorizar un diagndstico precoz
y tratamiento urgente.
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