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Servicio de Puerta del Hospital Maciel. — Cirujano de Buro: Prof. O. Bermudez

NEUMOPERITONEO EN UNA PERITONITIS
APENDICULAR (*)

Dr. Muzio S. Marella

El neumoperitoneo radiolégico en el curso de una apendicitis
perforada es una circunstancia muy excepcional.

El anélisis de este hecho tiene interés ademas, porque él nos lleva
a considerar su mecanismo de producciéon y aspectos de su reconoci-
miento.

La investigacion de la bibliografia universal corrobora su rareza. 10
casos se ‘han publicado a los que se agrega recientemente 2 de Greem-
berg (). En nuestro medio el tnico caso es relatado por Vigil (1),
apendicitis aguda en el curso de una :tifoidea.

CASO CLINICO

E. L. de M. 28. Paciente que procede de Batlle y Ordoiiez, a 200 km. de
Montevideo, ingresa al servicio de Puerta del H. Maciel el 26 de junio de 1961.

Comienza 8 dias antes de su ingreso, luego de hacer una ingestion abun-
dante en, carne y grasas, con dolor epigastrico intenso de irradiacion difusa
al resto del vientre.

Consulta médico quien le indica dieta y antiespasmoddicos. Mejora algo
pero los dolores persisten menos intensos, sin tener una localizacion precisa
aunque algo mas marcados en hipogastrio y regién umbilical. En los dias si-
guientes no alcanzan mayor intensidad. Tuvo en ciertas oportunidades vomitos
y subjetivamente estado febril. Durante estos dias estaba limitada en sus
quehaceres domésticos y con bastante frecuencia, durante el dia, sus molestias
la obligaban a guardar cama. Al 8° dia de evolucién el dolor se agudizé y
aparecieron chuchos de frio. Consulta nuevamente al médico, quien la envia
de urgencia a Montevideo.

Examen: Paciente palida, ojos excavados. Pulso 104. Temp. ax. 37,7.
Rectal 39,3. .Algo deshidratada, frialdad periférica. Conciencia eonservada.
Cuadro de shock mediano. Abdomen: dolor espontaneo difuso. Defensa- gene-
ralizada predominando en F. I. I., hipogastrio y epigastrio. Tacto vaginal:
fondos de saco indoloros. Sangre menstrual. Tacto rectal-Douglas indoloro no
ocupado.

Radiografia simple de abdomen de pie neumoperitoneo bilateral (Fig. 1).

Leucocitosis: 11.800.

(*) Trabajo presentado en la % hora previa en la Sociedad de Cirugia
el dia 13 de noviembre de 1963.
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Se indica: intubacion intestinal, suero gluco-fisiologico IV. Transfusion.
Mejorado su cuadro de shock, se opera tres horas después de ingresado.

Diagnoéstico preoperatorio: peritonitis por perforacion de viscera hueca.

Intervencion: Anestesia general. Pentotal eter, circuito cerrado. Trans-
fusiéon y suero gluco-fisioldogico por dos venas cateterizadas. Incisién mediana
supraumbilical.

Pus libre en la regién supramesocoélica, el foco no se encuentra en esa
zona. Se explora hacia abajo y se levanta el gran epipléon que cubre un extenso
foco de peritonitis muy fétida.

Se prolonga la incisién hacia abajo por pararectal derecha. El foco de

Fig. 1. — Neumoperitoneo
bilateral en Dperitonitis
apendicular.

peritonitis ocupa toda la region- inframesocdlica donde las asas delgadas estan
cubiertas por pus. Aspiracién. El centro del foco esta situado en la region
infraumbilical y en él se encuentra un apéndice con un intenso proceso infla-
matorio de 12 cm. de largo por 2% de didmetro, perforado longitudinalmente,
que ha dejado caer en la cavidad peritoneal el tubo de mucosa gangrenada
y un coprolito cilindrico de 2 cm. de largo.

Ligadura del meso. Apendicectomia. Aspiracién del pus y secado prolijo
del peritoneo inframesocélico. Se explora la regién supramesocdlica y sub-
frénicas de donde se aspira abundante cantidad de pus. Caida tensional a
7% . Se acelera transfusion. Drenaje con tubo del Douglas exteriorizado por
supra pubica. Cierre planos peritoneal y musculo aponeurdtico. Lavado ce-
lular. Cierre incompleto piel y celular con tres puntos.

Duraciéon de la intervenciéon: 1 hora 10.

Se pasaron 1 litro 500 de sangre per operatoria y 500 cc. de suero gluco
fisioldogico.

Post operatorio: supuracion parietal. Alta en buenas condiciones al 17¢. dia.
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CONSIDERACIONES

La excepcional circunstancia de encontrarse un neumoperitoneo
en una apendicitis perforada, requiere se analicen las condiciones de su
produccion y de su hallazgo.

FISIOPATOLOGIA

La rareza del neumoperitoneo subdiafragmatico en la apendicitis
perforada estd dada por dos hechos:

1°) la ausencia de gas en el apéndice normal en posiciéon pendiente.
2°) Porque la perforacion se hace habitualmente en el segmento distal

Fig. 3. — Esquema mostrando los po-
sibles recorridos del gas en el de-
caibito. A) a reg. subdiafragmatica
(visible radiolég.) B) a reg. submeso-
c6lica (no visible radiel6sg.)

Tig. 2. — Apendicitis perforada lon-
gitudinalmente. La mucosa expoliada
y el coprolito obstruido han caido al
peritoneo. La flecha indica el pasaje
de gas del ciego al peritoneo.

apendicular, que se ha transformado en cavidad cerrada previamente
a la perforacién por la causa que motivé la obstruccion. Esta cavidad
se encuentra aislada del ciego (del Campo).

La interpretacion que hacemos del mecanismo fisio-patolégico del
neumoperitoneo en nuestra observacion es la siguiente: se produce una
apendicitis obstructiva por un coprolito, que evoluciona a la perfora-
cién de modo mas o menos solapado.

Esta perforacion se produce por ruptura longitudinal de la pared
del segmento obstruido o distal y por ella cae no solamente el conteni-
do séptico, sino también la mucosa gangrenada y exfoliada con el co-
prolito obstructor, que se moviliza de su enclavamiento. Se establece
asi una comunicacion, entre el ciego y el peritoneo a través del apén-
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dice perforado. Las condicienes de ileo paralitico prolongado que su-
cede en este caso con acumulacion de gas en el ciego, puede ser también
un factor que favorece el pasaje de gas del ciego al periteneo per la
luz apendicular (fig. 2.)

El segundo aspecto es la migraciéon del aire dentro del peritoneo.
En nuestro caso el apéndice estaba situado en posicién interna o re-
tromesentérica, no fue posible precisar este dato por lo evolucionado
del proceso. Es logico pensar que parte del gas que penetrd en el pe-

I'ig. 4. — Recorrido del gas
que asciende a las dos regio-
nes infradiafragmaticas.

ritoneo, se hubiera alojado en la region inframesocélica (Fig. 3. B) y
no fue individualizado radiolégicamente por confundirse con el gas
de las asas delgadas (del Campo).

Otra parte del gas ascendié a ambas regiones subfrénicas diri-
giéndose por delante del gran epipléon junto con el pus que en gran
cantidad se encontraba en esa region (fig. 3 A).

Es posible que el decibito dorsal haya favorecido el pasaje del gas
al espacio prepilérico y de ahi se produjo su ascenso subsiguiente como
lo muestra el esquema de la fig. 4.

Esto pudo ser favorecido, pues en los 8 dias de evolucién del pro-
ceso, sus molestias progresivas obligaron a la paciente a hacer cama
parte de ese tiempo.
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En el trabajo de Spensley (**) sobre 10 observaciones de causas
no frecuentes de neumoperxtoneo encontramos que una de ellas, la
72, es por una apendicitis perforada cuyas caracteristicas son muy
similares a las nuestras. 6 dias de evolucidn poco ruidosa, neumoperi-
toneo subfrénico bilateral, apéndice en posicién interna: perforada ¢on
coprolito en medio del pus. El autor no ‘hace interpretacion patogé-
nica. La similitud con nuestro caso es mruy marcada para pensar que
el mecanismo del neumoperitoneo fue similar tanto en uno tomo otro
caso.

DIAGNOSTICO

En lo que se refiere al reconocimiento radiol6gico del neumoperi-
toneo debemos hacer algunas puntualizaciones. 4

Fisher (°) describe tres circunstancias en que radiolégicamente
se puede individualizar gas en el apéndice.

1) EIl apéndice normal contiene gas uUnicamente de modo tran-
sitorio y ocasional.

2) Apéndice subhepatico o con marcada distensiéon cecal pueden
mostrar una colecciéon constante de gas sin nivel liquido.

3) Apéndice dilatado, fijado y lleno de gas con un nivel liquido
ha sido descrito como un signo de apendicitis gangrenosa no perforada.

Del Campo (4 y 5) sefiala la topografia y la frecuencia con que
el neumoperitoneo radiolégicamente se puede comprobar.

de pie — subdiafragmatico — lo comun
sub hepatico — muy raro
retrocav. epiplones — excepcional
submesocoélico — muy dificil de comprobar por
confundirse con el gas de las
asas delg.
decubito — (con rayos tangenciales)
d. dorsal — debajo de la pared abdominal anterior.
d. lateral — flancos.

Estas son las consideraciones fundamentales que nos sugiere
este caso de neumoperitoneo en una apendicitis perforada, asi como
también creemos que esta comprobacién tan rara, podria ser algo mas
frecuente si se hiciera la radiologia sistematica del abdomen agudo.

RESUMEN

1) Se presenta el caso de una apendicitis aguda que evoluciona
de modo relativamente poco ruidoso durante 8 dias, llegando al S. de
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Cirugia con una peritonitis generalizada y radiolégicamente con neu-
moperitoneo bilateral.

2) Se hace una interpretaciéon patogénica del origen del gas
peritoneal como pasando desde el ciego a través del apéndice perfo-
rado y luego ascendiendo a la regién subdiafragmatica.

3) Se analizan aspectos diagnoésticos del neumoperitoneo radio-
légico, su clasificacion topografica y frecuencia.

SUMMARY

1) A case of an acute appendicitis that evolves with symptoms
not clearly defined during 8 days is presented. The patients arrived
at the Surgery Service with a generalised peritonitis and a bilateral
pneumoperitonum roentgen.

2) A patogenical interpretation is made about the origen of
peritoneal gas, passing fronm the cecum through the perforated appen-
dix and then rising to the subdiafragmatic region.

3) Aspects of roentgen pneumoperitoneum diagnosis are analysed
its topographical classification and frequency.
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