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Neumoperitoneo espontáneo 

en el cu:i;-so de una peritonitis apendicular* 

Br. ROBERTO PERDOMO ",., 

Relataremos una observación de neu­
moperitoneo espontáneo mínimo como ha­
llazgo radiológico inusual en el curso de 
una peritonitis por apendicitis gangrenosa 
perforada. · Contribuimos a la casuística 
nacional con esta nueva observación, pre­
cedida por las de Marella ( 4) y Vi gil ( 5) . 

María Celia L. de D. L., 33 años. Procede 
de Capilla del Sauce. Ingresa al Servicio de 
Cirugía del Hospital de Florida de 8-III-1965. 

19-III-1965: Parto a término y alumbra­
.miento normales. Atendida por el Dr. Dibar­
boure hace un puerperio inmediato normal y 
es dada de alta al tercer día. 

4-III-1965: A las pocas horas de su egreso,
consulta nuevamente por vómitos, diarreas y 
dolor en hipocondrio derecho. Se comprueba 
temperatura elevada y se interpreta como una 
gastroenteritis aguda, realizándose tratamiento 
médico. En los días siguientes continúa con 
intenso cuadro febril ( temperatura axilar has­
ta 39 º 5) y hay dolor en todo el hemivientre 
derecho, predominando en F.I.D. El tránsito 
intestinal se ha normalizado. El examen prac­
ticado por el Dr. Dibarboure le muestra: mo­
derada distensión abdominal; hernia umbilical 
sin alteraciones e indolora; fondo de saco de 
Douglas indoloro. Al cuarto día se toman ra­
diografías de tórax en frente y perfil y se 
resuelve su traslado al Hospital de Florida. 
No hay antecedentes dignos de mención en la 
esfera digestiva. 

Examen ( 8-III-1965) .- Paciente obe.sa, con 
aspecto intoxicado. Se queja de dolor intenso 
en flanco y F.I.D. Lengua intensamente sabu­
rral. Temperatura axilar 39 º, pulso 130 p.m., 
presión arterial 12-8. 

Abdomen: Distensión moderada y uniforme. 
Hernia umbilical del tamaño de un puño de 
adulto, recubierta de piel roja, caliente y con 
edema que le confiere aspecto de piel de na­
ranja; es dolorosa a la palpación e irreduc­
tible, pero no presenta tensión y es sonora a 
la percusión. Dolor y defensa neto,s en flanco 
y F.I.D. Resto del vientre depresible, pero 
dolornso a la decompresión. 

• Presentado en la Sociedad de Cirugía del Uruguay 
el 28 de abril de 1965. 

• • Observación del Servicio de Cirugía del Hospital 
de Florida. 

Tacto rectovaginal: Por el tacto vaginal y 
rectal no se provoca dolor. Con el tacto com­
binado y deprimiendo profundamente el peri­
né, se alcanza casi la altura del promontorio 
y a ese nivel existe dolor peritoneal neto. 
El útero se encuentra aumentado de volumen 
como corresponde al octavo día del puerperio. 

Radiografías de tórax, frente y perfil: En 
ambas se observa un neuinoperitoneo mínimo 
subdiafragmático derecho (figs. 1 y 2). 

Diagnóstico clínico: Se hace diagnóstico po­
Bitivo de peritonitis difusa por apendicitis per­
forada con neumoperitoneo, en· virtud de la 
neta sintomatología física. Desechamos la po­
sibilidad de una complicación de su hernia 
umbilical, considerando las modificaciones a 
su nivel como una expresión de la peritonitis 
difusa. 

Operación de urgencia (8-III-1965. Dr. Per­
domo, Dr. Dibarboure, Pte. Segal. Anestesia 
general, Dr. Schwartman) .- Incisión de Mac­
Burney -con abertura de la vaina rectal. Abun­
dante pus fétido libre en la cavidad peritoneal. 
Apéndice en posición inferointerna con sus 
dos tercios distales gangrenados, de color ver­
doso, con una amplia perforación por la cual 
asoma un coprolito libre y a punto de expul­
sarse en la serosa. El ovario derecho se halla 
por encima del es.trecho superior pelviano e 
íntimamente unido al apéndice; está muy en­
grosado y con una amplia cavidad abscedual 
desgarrada y abierta en el peritoneo ( absceso 
apendiculoovárico roto). Apendicectomía y re­
sección de un trozo parietal de la cavidad ová­
rica, que se envían a estudio anatomopatológi­
co. Se explora el anillo herniario umbilical 
que permite la fácil penetración del índice. 

Utero aumentado de volumen que impi­
de el avenamiento suprapúbico del Douglas. 
Se drena solamente el foco apendicular por 
contrabertura en la F.I.D., con tubo en ciga­
rrillo. Cierre por planos con puntos separados. 
de catgut simple y cromado. Piel abierta. 

Evolución postoperatoria.- Sin incidentes. 
Se retira el drenaje a las 48 horas y es dada 
de alta al sexto día en buenas condiciones. 

Anatomía patológica.- Material quirúrgico 
que consta de un apéndice largo de unos 
10 cm. y un fragmento cuneiforme de ovario. 
El primero tiene totalmente necrosada s.u mi­
tad distal, con caracteres de una apendicitis 
gangrenosa. Hay surco de delimitación nítida 
con la parte proximal que está poco alterada. 
En la zona límite hay una perforación de 
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4 mm. En la luz hay un coprolito a la misma 
altura. El trozo de ovario contiene una zona 
de aspecto inflamatorio de color amarillento. 
Histología de cuatro trozos apendiculares y 
uno de ovario. 

Microscopia.- Se comprueban las lesiones 
correspondientes a una apendicitis aguda gan­
grenada y .supurada, con intensa peri y me­
soapendicitis. El trozo de ovario contiene par­
te de la pared de una zona supurada, con 
intensa reacción exudativa purulenta. 

CONSIDERACIONES 

19) Se trata evidentemente de una
ápendicitis gangrenosa instalada por el me­
canismo de la obstrucción luminar, con 
producción inicial de un absceso apendicu­
loovárico y luego perforación del absceso 
y del apéndice mismo en la cavidad peri­
toneal, dando lugar a la peritonitis difusa. 
La movilización secundaria del agente obs­
tructor (coprolito) permitió, con toda pro­
babilidad, el pasaje gaseoso desde el ciego 
a la serosa, a través del tercio proximal 
poco alterado del apéndice, produciéndo­
se un neumoperitoneo mínimo radiológico 
subdiafragmático derecho. Marella ( 4) se 
ha ocupado en detalle de la interpretación 
patogénica del fenómeno. 

La observación presenta otras particu­
laridades que nos parecen de interés co-
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FIG. 2. 

mentar brevemente y que derivan del he­
cho ( poco corriente en la cirugía de la 
peritonitis apendicular) de transcurrir el 
proceso en la primera semana del puer­
perio. 

29) Tanto el tacto hecho por el mé­
dico tratante como por nosotros por vía 
vaginal y por vía rectal, fueron negativos 
en su búsqueda del dolor del Douglas. 
Pero realizado el tacto combinado rectova­
ginal que nos permitió deprimir profunda­
mente el periné complaciente de la puér­
pera, provocamos intenso dolor al alcanzar 
casi la altura del promontorio. Estimamos 
c<ue ello debe atribuirse al ascenso expe­
r.imentado por el fondo de saco de Douglas 
y que el dolor a su nivel debe buscarse 
muy alto en la embarazada del último pe­
ríodo y en la puérpera reciente. 

39) Al abordar la fosa ilíaca derecha
de esta paciente, recordamos que el Pro­
fesor Suiffet nos refiriera en cierta ocasión 
cómo en la embarazada a término una in­
cisión de Mac-Burney ubicada en su posi­
ción habitual, arriesga caer encima de la 
vaina del recto y hacer penetrar en ella al 
cirujano inadvertido. Por ello realizamos 
la incisión casi contra la espina ilíaca an­
terosuperior, y a su pesar, nos sorprendió 
cuán cerca de ésta se hallaba el borde 
externo de la vaina rectal. Los músculos 
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anchos aparecían en esta paciente puérpera 
como plegados sobre sí mismos y la vaina 
rectal expandida ampliamente hacia afuera, 
c;omo consecuencia de la distensión parietal 
provocada por el embarazo reciente.· Nos 
parece un detalle útil a tener en cuenta 
en situaciones similares. 

49) Finalmente, señalamos el incon­
veniente que implica el útero grávido o en 
involución puerperal reciente -por su vo­
lumen- para cumplir la norma ortodoxa 
del avenamiento del Douglas en la perito­
nitis. Con toda evidencia no podíamos co­
locar un dren suprapúbico que hubiera 
rodeado al útero como una U invertida, 
c�.n riesgo de lesionarlo por decúbito y fá­
cil desplazamiento de su extremo hacia 
arriba. Del mismo modo, no podíamos si­
tu arlo desde la F.I.D. ante el riesgo de 
comprimir los vasos ilíacos, aumentado por 
el mayor volumen del útero. Decidimos 
abandonar el avenamiento del Douglas en 
estas condiciones y colocar solamente un 
dren en cigarrillo a nivel de la F.I. interna. 

SUMARIO 

Se presenta una observación de neu­
moperitoneo espontáneo comprobado radio­
lógicamente, en el curso de una apendicitis 
gangrenosa perforada con peritonitis difu­
sa, acaecida en una puérpera de 33 años. 

Se hacen además consideraciones rela­
tivas al diagnóstico y a la técnica quirúr­
gica en la. apendicitis del puerperio re­
ciente. 

RÉSUMÉ 

On présente une observation de pneumo­
péritoine spontanné prouvé radiologique­
ment, au cours d'une appendicite gangré­
neuse perforée avec une péritonite diffuse, 
apparue au post-accouchement d'une fem­
me de 33 ans. 

On fait, en plus, les considérations 
relatives au diagnostic et a la technique 
chirurgicale de l'appendicite apparue au 
post-accouchement récent. 

SUMMARY 

A report is made of a case of sponta­
neous pneumoperitoneum with roentgeno­
graphic evidence, in the eourse of a gangre­
nous appe1;dicitis with diffuse peritonitis 
in a 33-year old puerpera. 

The diagnosis and surgical technique 
of appendicitis in conjunction with recent 
puerperium, is dealt with. 
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