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Neumoperitoneo causado por ventilacion mecanica asistida
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RESUMEN

El neumoperitoneo es la presencia de aire libre en la cavidad peritoneal '. La causa mas frecuente y lo primero que se debe descartar
es la perforacion de una viscera hueca. Sin embargo, existen otras causas a las que se ha denominado neumoperitoneo no quirurgico,
asintomatico, benigno o idiopatico; 2 las hay de origen toracico, que se deben a una complicacion de la ventilaciéon mecanica y que habi-
tualmente se acompafian de neumomediastino, neumotérax o de ambos problemas. Su mecanismo fisiopatoldgico es el paso de aire a
través de las comunicaciones anatémicas de la cavidad toracica a la cavidad abdominal. Presentamos cuatro casos de neumoperitoneo
por barotrauma, que son excepcionales, en los que se pueden evidenciar o no radiolégicamente el neumomediastino, el neumotérax o
ambas complicaciones. Esto da lugar a un dilema diagnéstico y terapéutico. La aproximacion a la solucién de este dilema se fundamenta
en la historia clinica, la exploracion fisica y los analisis complementarios, asi como en los antecedentes del paciente.
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ABSTRACT

Pneumoperitoneum is the presence of air within the cavity peritoneal . The most common cause and the first thing to rule out is a perfo-
rated hollow viscus. However there are causes that cannot be attributed to this etiology, constituting what has been called non-surgical,
asymptomatic, benign or idiopathic pneumoperitoneum 2. One of these pneumomediastinum and/or pneumothorax as complications of
mechanical ventilation and usually coexist. Its pathophysiological mechanism is the passage of air through the anatomic communications
between the thoracic cavity and the abdominal cavity. We report 4 cases of pneumoperitoneum caused by barotrauma which are exceptio-
nal. This problem may or may not show radiographic pneumomediastinum and/or pneumothorax. This poses a diagnostic and therapeutic
dilemma. The approach to solve this dilemma is based primarily on a clinical history, physical examination and complementary tests, as
well as the patient’s history.
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xisten multiples factores que pueden causar
complicaciones debidas a la ventilacion meca-
nica invasiva (VMI). Uno de cada tres enfermos
sometidos a VM sufre alguna complicacion, lo
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cual eleva en 2% su mortalidad !. Aunque la prevalencia de
este problema se desconoce, parece ser que la ventilacion
mecanica es la causa toracica mas frecuente de la presencia
de aire libre en la cavidad peritoneal. El barotrauma es
el trastorno producido por un aumento stbito de presion
pulmonar que causa enfisema alveolar intersticial, neu-
motdrax, neumomediastino, neumoperitoneo y enfisema
subcutaneo.? Se produce rotura alveolar en zonas pulmo-
nares sometidas a presiones inspiratorias excesivamente
elevadas que causan hiperinsuflacion y sobredistension de
los alvéolos. La contraccion de los musculos de la pared
del torax, del diafragma, del abdomen y del piso pélvico
contra una glotis cerrada, provoca un marcado incremento
en las presiones intratoracica, subglotica, traqueobronquial
y transpulmonar; pueden alcanzar hasta 300 cm H,0 en
pacientes sanos, sin que ocurra ninguna lesion. * Los estu-
dios en modelos animales han revelado que las presiones
mayores de 40 cm H,O ocasionan enfisema intersticial; las
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superiores a 50 cm H,O causan enfisema mediastinico y si
sobrepasan 60 cm H,O dan lugar a enfisema subcutaneo y
neumoperitoneo. ° Estos hechos, se pueden extrapolar al
paciente pedidtrico, que ademads tiene factores de riesgo
de complicaciones pulmonares: con mayor frecuencia
infeccion neumodnica comunitaria; entre otros prematurez,
inmadurez pulmonar, malnutricion, toxicidad por oxigeno,
aumento de presion positiva en la via aérea, enfermedades
congénitas y trauma de torax.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En los nifios que ingresan al Servicio de Urgencias con
neumonia infecciosa adquirida en la comunidad, cuyo
estado critico ha requerido asistencia ventilatoria con
parametros elevados de presion y FiO2 de 100%, se han
observado complicaciones ciertamente infrecuentes:
neumotdrax unilateral, bilateral, neumomediastino y neu-
moperitoneo. El problema diagnostico y de tratamiento de
este problema no ha sido ampliamente informado en la
literatura, en la que los autores proponen diversos proce-
dimientos encaminados a descartar una lesion de viscera
hueca abdominal, una ruptura alveolar intraparenquima-
tosa y una fistula broncopleural.

JUSTIFICACION Y OBJETVOS

La escasa informacion en la literatura especializada sobre
neumotoérax y neumoperitoneo en pacientes pedidtricos
con neumonia infecciosa y asistencia ventilatoria, y la
elevada gravedad de esta complicacion justifican la publi-
cacion de cuatro casos representativos de este problema
con el objetivo de informar la toma de decisiones para su
diagnostico y tratamiento asi como los resultados.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo, observacional y descriptivo de
cuatro pacientes con diagnostico de neumonia infecciosa
comunitaria, bilateral, de focos multiples y con afeccion
intersticial cuya gravedad al ingreso requiri6 intubacion
endotraqueal para asistencia ventilatoria. Se hallaron
cuatro pacientes con evidencia clinica y radiologica de:
neumotodrax unilateral, neumomediastino, neumoperitoneo
o ambas complicaciones. Se investigaron los factores de
riesgo relacionados con el agente causal, las condiciones

inmunoldgicas del huésped, los parametros de asisten-
cia ventilatoria. Se evaluaron los resultados respecto a
curacion, morbilidad, mortalidad y complicaciones pleu-
ropulmonares. En nuestros pacientes las edades van de
tres meses a tres afios, las presiones utilizadas fueron Pi
de29a40 cm H,0 y Peep de 8 a 18 cm H,0, con CPM de
30 a 66, y todos los casos Fi0, del 100%. Con periodos
comprendidos entre tres y 12 dias para la aparicion del
barotrauma.

RESULTADOS

En esta serie de casos analizados de forma retrospectiva
se identificaron cuatro pacientes con bronconeumonia de
origen comunitario (Figura 1), con deterioro respiratorio
que requiri6 intubacidon endotraqueal para apoyo ventilato-
rio mecanico. Los pacientes desarrollaron neumoperitoneo
no quirdrgico, acompafado de neumotorax y uno, de neu-
momediastino (Figura 2) (Cuadro 1). La presencia de aire
en estas tres areas sugiere una causa comun. En los cuatro
casos el neumoperitoneo se manifestd por distension
abdominal como se vio en las radiografia anteroposterior
y decubito lateral izquierdo (Figuras 3 y 4). En dos pa-
cientes el abdomen se hallaba tenso y habia disminucion
de la peristalsis, con datos de sindrome compartimental,
elevacion de la presion intravesical; existia hipotension,
taquicardia, oliguria. Esta situacion requiri6 efectuar una
descompresion con paracentesis y colocacion de drenajes
(Penrose). En un paciente se realizé estudio contratado
(transito intestinal) como apoyo diagnoéstico y se descartod
una perforacion de viscera hueca (Figura 5). En otro caso
se identifico como agente infeccioso causal Pseudomona
aeruginosa. En los cuatro pacientes se colocaron sellos
pleurales, con lo cual remiti6é el neumotorax (Figura 6).
La evolucion en tres pacientes fue torpida, con acidosis
respiratoria persistente, dafio pulmonar y deterioro hemo-
dindmico progresivo que requirio6 el uso de aminas, a pesar
de lo cual fallecieron. Un paciente sobrevivid pero tuvo
que hacérsele traqueostomia por intubacion prolongada.

DISCUSION

El neumoperitoneo se debe a la perforacion de una viscera
hueca en 85 a 95% de los casos. ¢ En el 5 al 15% restante
la causa es diferente; se le ha denominado neumoperitoneo
no quirdrgico asintomatico, benigno o idiopatico. >7 La
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Cuadro 1. Casos clinicos, complicaciones y tratamiento del barotrauma

caso edad sexo

Cuadro clinico

Tratamiento

Evolucién

Resolucion

1 3a M

Tos emetisante, fiebre,
insuficiencia respiratoria
aguda (IRA), estertores
crepitantes, sobrecarga
hidrica

Antecedente de ane-
mia hemolitica, dificultad
respiratoria, IRA

IVR de repeticion, fiebre,
dificultad respiratoria,
SA 5, estertores crepi-
tantes diseminados

Dificultad respiratoria,
estertores crepitantes,
cianosis generalizada,
bradicardia, edema pul-
monar agudo

Ventilacion mecani-
ca (VM), CPM 50,
Pi 30, Peep 8, Fi02
de 100%, furosemi-
de, antimicrobianos,
aminas.

VM, 58 CPM, Pi 29,
Peep 10, Fi0O2 al
100%, antibioticos,

VM con CPM 30, Pi
40, Peep 18, Fi02
100%, antibioticos,
aminas

VM con 66 CPM,
Pi 36, Peep 13, fi02
100%, antibioticos,
aminas.

Taquicardia, hipotension,
desaturacion, enfisema sub-
cutaneo, neumotodrax der;
neumoperitoneo, abdomen
compartimental, sin perfora-
cion intestinal (PI)

Dafio pulmonar severo, hipo-
tension, enfisema subcutaneo
subito, RX con neumotérax
der; neumoperitoneo y sin-
drome compartimental abdo-
minal, sin Pl

Acidosis respiratoria persis-
tente, Enfisema subcutaneo,
neumotérax derecho, neu-
moperitoneo. Abdomen sin
signos agudos ni comparti-
mentales

Acidosis respiratoria, respues-
ta inflamatoria sistémica, en-
fisema subcutaneo en cuello,
térax y abdomen, neumotérax
izquierdo y neumoperitoneo.
Abdomen sin signos agudos
ni compartimentales

Colocacion de sello pleural (SP)
y drenaje abdominal, (DA) mejo-
ria parcial, acidosis respiratoria
persistente, muerte con Dx: IRA,
neumonia por Pseudomona aeru-
ginosa

Colocacion SP, paracentesis y
DA, defuncion por choque séptico
refractario, secundario a neumo-
nia de focos multiples.

Colocacion de SP, disminucion de
la distension abdominal y de para-
metros ventilatorios. Remision de
neumotérax y neumoperitoneo;
evolucién satisfactoria y mejoria.

Sonda pleural, remision de
neumotdrax y neumoperitoneo,
mejoria parcial, desaturacion,
acidosis respiratoria persistente,
evolucién térpida, muerte por
neumonia de focos multiples.

CPM: Clicado por minuto, Peep: presion espiratoria maxima (pico) al final de la espiracion, Pi: Presion inspiratoria, FiO,: Fraccion inspirada
de oxigeno, RX: Radiografia, DX: Diagnéstico

Figura 1. Radiografia de térax inicial que muestra radiopacidad
aumentada en ambos campos pulmonares indicativo de bronco-
neumonia.

Figura 2. Radiografia que muestra neumomediastino, neumotérax
y heumoperitoneo masivo.
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Figura 3. Radiografia toracoabdominal en la que se aprecian
neumoperitoneo y enfisema subcutaneo.

Figura 5. Imagen de transito intestinal en donde se descarta per-
foracion de viscera hueca y se aprecia neumoperitoneo.

Figura 4. Radiografia en decubito lateral izquierdo que muestra
aire libre peritoneal y enfisema subcutaneo.

Figura 6. Radiografia de térax que muestra proceso bronconeu-
urgencia clinica es descartar una perforacion intestinal. moénico, sonda pleural derecha con remisién del neumotérax y del

Se considera que la ventilacion es la causa de neumope- neumoperitoneo.
ritoneo cuando no existen antecedentes médicos como subcutaneo; datos radiolégicos que sugieran perforacion
ulcera duodenal perforada, irritacion peritoneal, enfisema de viscera hueca, como niveles hidroaereos, falta de dis-
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tension de asa, neumotorax y neumomediastino (Figura
2). Los estudios contrastados tales como transito intestinal
aportan informacioén valiosa de la integridad intestinal.

Entre las técnicas quirtrgicas estd la paracentesis
cuya funcion es diagnoéstica y a veces terapéutica, ya que
da informacion valiosa de las caracteristicas del liquido
peritoneal (contaminacion por contenido gastrointestinal)
y mejora las condiciones hemodinamicas del paciente si
presenta sindrome abdominal compartimental.

El neumoperitoneo causado por barotrauma, se debe
al paso de aire de la cavidad toradcica al abdomen. Fue
estudiado por Macklin y cols. ® quienes sefialaron que
la aplicacion de aire a presion sobre la traquea, produce
rotura de los alvéolos y paso de aire a través del espacio
perivascular al mediastino y ocasiona neumomediastino.
® Macklin realiz6 un estudio con bases cientificas, insta-
lando un catéter transbronquial en el pulmén de un gato
con insuflacion de aire con presiones entre 25 y 130 de
cmH20." Si la presion fue alta y sostenida, se presentd
enfisema subcutaneo, neumomediastino, aire alrededor de
la aorta y en la cavidad pleural.!*

Microscopicamente el dafio pulmonar consiste en una
ruptura del epitelio intersticial; debido a esto, ocurre
escape de aire, que puede progresar en sentido distal y
causar neumotodrax. Si el aire viaja por las vainas con-
juntas bronquiales y perivasculares hasta el mediastino,
se producen neumomediastino y enfisema subcutaneo;
si alcanza el abdomen, a través de los orificios naturales
del diafragma, causa neumorretroperitoneo y neumope-
ritoneo. '°

El riesgo de neumoperitoneo durante el soporte venti-
latorio se debe a una presion inspiratoria maxima superior
a 40 cm de H,O y una presion positiva al final de la es-
piracion superior a 6 cm H,0. '' En la serie de nuestros
casos las presiones utilizadas fueron Pi de 29 a 40 cm
H,0 con un PEEP de 8 a 18 cm H,0, con CPM de 30 a
66, y en todos, Fi0, del 100%. El fenomeno de “fuga de
aire” es bien conocido como consecuencia de la terapia
con Peep. 2

El tratamiento del barotrauma depende de la repercu-
sion clinica; existe el grave riesgo de la evolucion hacia
un neumotorax a tension con resultados catastroficos.
Para el neumoperitoneo el tratamiento suele ser conser-
vador; sin embargo, se han descrito casos en los que se
ha hecho necesaria una descompresion quirurgica para
evitar un sindrome compartimental abdominal. '° La

clinica juega un papel fundamental en el seguimiento
y conducta a tomar. Si se trata de un neumoperitoneo a
tension con grave deterioro hemodindmico y respirato-
rio, con hipotension arterial con disminucion del gasto
cardiaco y aumento de las resistencias periféricas y con
disminucion del retorno venoso, causantes de hipoxemia,
hipercapnia y gran elevacion de las presiones de la via
aérea, es preciso realizar una descompresion abdomi-
nal de inmediato mediante un drenaje intraperitoneal
o practicar una laparotomia descompresiva; con esto
se logra habitualmente superar el riesgo de muerte. >'3
En ninguno de nuestros cuatro pacientes fue necesario
realizar una laparotomia exploradora, en dos el manejo
fue conservador, pues no tenian datos de irritacion perito-
neal, ni de compromiso hemodindmico. En el caso de un
neumoperitoneo simple, como en nuestros pacientes que
solo tenian discreto aumento de las presiones pulmonares
y ligera insaturacion de oxigeno, pero con estabilidad he-
modinamica, el tratamiento fue conservador y se evitaron
los procedimientos innecesarios, que elevan el riesgo y
la morbi-mortalidad.
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FE DE ERRATUM

En el articulo “Mordedura craneofacial por perro”
publicado en el nimero 3, volumen 31, afio 2010, seccion Resultados:

dice: Fueron 91 ninos...
debe decir: Fueron 146...
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