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A11ículo original 

Neumoperitoneo causado por ventilación mecánica asistida 

Dr. Jonathan Cruz-Ramos,* Dr. Lorenzo F. Pérez-Fernández: • Dr. Wilver Herrera-Garcia,"* Dr. Francisco 
José Granados-Navas" " 

RESUMEN 

El neumoperitoneo es la presencia de aire libre en la cavidad peritoneal ' · La causa más frecuente y lo primero que se debe descartar 
es la perforación de una viscera hueca. Sin embargo. existen otras causas a las que se ha denominado neumoperitoneo no quirurgico, 
asintomático. benigno o idiopático; 2 las hay de origen torácico. que se deben a una complicación de la ventilación mecánica y que habi­
tualmente se acompañan de neumomediaslino. neumotórax o de ambos problemas. Su mecanismo fisiopalológico es el paso de aire a 
través de las comunicaciones anatómicas de la cavidad torácica a la cavidad abdominal. Presentamos cuatro casos de neumoperitoneo 
por barolrauma. que son excepcionales, en los que se pueden evidenciar o no radiológica mente el neumomediaslino. el neumotórax o 
ambas complicaciones. Esto da lugar a un dilema diagnóstico y terapéutico. La aproximación a la solución de este dilema se fundamenta 
en la historia cl inica. la exploración fisica y los análisis complementarios. asi como en los antecedentes del paciente. 
Palabras clave: Neumoperitoneo. neumomediastino, neumotórax, mecanismo fisiopalológico. barotrauma. 

ABSTRACT 

Pneumoperitoneum is the presence of a ir within the cavity peritoneal ' . The most common cause and lhe first lhing to rule out is a perfo­
rated hollow viscus. However there are causes that cannot be attribuled lo this etiology. constiluting what has been called non-surgical. 
asymptomatic. benign or idiopalhic pneumoperitoneum 2. One of these pneumomediastinum and/or pneumothorax as complications of 
mechanical ventilation and usually coexist. lts pathophysiological mechanism 1s the passage of air through the analomic communications 
between the thoracic cavity and lhe 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 lo salve this dilemma is based primarily on a clinical hisl~ry. physical examination and complementary tests, as 
well as the palienrs hislory. 
Key words: Pneumoperitoneum. pneumomediastinum. pneumothorax. pathophysiological mechanism. barotrauma. 

E
x isten m últ iples factores que pueden causar 

complicaciones debidas a la venti lación mecá­

nica invasiva ( M 1). U no de cada tres enfenno 

so m etidos a VM su fre alguna compli cación. lo 
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cua l eleva en 2% su mortalidad '. Aunque la pre alencia de 

este problema se desconoce. parece ser que la ventilación 

mecánica es la causa torácica más frecuente de la presencia 

de aire libre en la ca idad peritoneal. El baro trauma es 

el trastorno producido por un aumento súbito de presión 

pulmonar que causa enfisema alveolar interst i c ial . neu­

motórax, neumom ediast ino. neumoperitoneo y enfisema 

subcutáneo. 3 Se produce ro tura all·eolar en zonas pulmo­

nare ometidas a presiones inspirator ias excesi vamente 

clc\·adas que causan hipcrinsul1ac ión y sobrcdistcnsión de 

los al éo los. L a contracc ión de los múscu los de la pared 

del tórax, del d ia fragma, del abdomen y del piso pélvico 

contra una g lotis cerrada, provoca un marcado incremento 

en las presiones intratorácica, subglótica, traqueobronquial 

y lranspu l monar ; pueden alc:Jn/.ar hasta 300 ~m H,O en 

pac ientes sanos, sin que ocurra ninguna le ión. ' L os estu­

dios en modelos an imales han revelado q ue las presiones 

m ayores de 40 cm H
1
0 o.:asiunan enfis<:!m a inkrst icial ; las 

A cta Pediátri ca de 1éxico Volumen 31. úm. 4,julio-agosto, 201 O 



superiores a 50 cm Hp c~usan enfisern~ medi~ ·tinico y si 
snhrepas~n 60 cm H,O Jan lugar a t:nfisemu suhcutünen y 

neumoperitoneo. 5 Estos hechos, se pueden extrapolar al 
paciente pediá trico, que además ti ene fac tores de ri esgo 
de complicaciones pulmonares: con mayor frecuencia 
infección neumón ica comun itari a; ent re otros premat urez. 

inmadurez pulmonar, malnu trición . toxicidad por oxigeno. 
aumento de pres ión posi tiva en la vía aé rea, enfem1cdades 
congénitas y trauma de tórax. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En los niños que ingresan al Servicio de Urgencias con 
neumonía infecciosa adqu irida en la comuni dad. cuyo 
es tado critico ha requerido as istencia vent ila toria con 
parámetros e levados de pres ión y Fi02 de 100%, se han 
observado co mp li cac iones c ie rtamen te infrec uentes: 
neumotórax unilateral, bi late ral. neumomed ias tino y neu­
moperi toneo. El problema diagnó tico y de tratam iento de 
este problema no ha sido ampliamente informado en la 
literatura, en la que los autores proponen di ve rsos proce­
dimientos enca minados a descartar una les ión de víscera 
hueca abdominal, una ruptura alveolar intrapa renquima­
tosa y una fi stula broncopl eural. 

JUSTIFICACION Y OBJETVOS 

La escasa info rm ac ión en la literatura espec ializada sobre 
neumotórax y neumoperitoneo en pac ien tes pediátri cos 
con neumonía infecciosa y asistencia vent ilatoria , y la 
clc,·ada gravedad de esta compl icaciónjustitican la publi­
cación de cuatro casos representativos de este problema 
con el objetivo de informar la toma de dec isiones para su 
diagnós tico y tra tam iento as í como los resul tados. 

MATERIAL Y METODOS 

Estudio retrospec ti vo, observacional y desc rip tivo de 
cuatro pac ientes con di agnós tico de neumonía in fecc iosa 
comunitaria, bilateral, de focos múlt iples y con afección 
in tersticial cuya gravedad al ingreso requirió intubación 
endo traqueal pa ra as istencia ventil atoria . Se hall aron 
cuatro pac ientes con evidencia clínica y radiológica de: 
neumotórax un ilateral, neumomediastino, neumoperitoneo 
o ambas compl icaciones. Se inve ligaron lo factore de 
ri esgo relaci onados con el agente cau al, las condic iones 

Neumoperitoneo causado por venti lación mecánica asistida 

inmunológicas del huésped. lo parámetros de asis ten­
cia ven tilatoria. Se evaluaron los re ultados respecto a 
curac ión, morbilidad, mortalidad y complicacione pleu­
ropulmonares. En nuestros pacientes las edades van de 
tres meses a tres aiius, las pres iones utiliLallas ru~ron Pi 
de 29 a 40 cm 1-1 20 y Peep de 8 a 18 cm 1-1 ,0, con CPM de 
30 a 66. ~ todos los casos f'i O, de l 100%. Con periodos 
comprendidos entre tres y 12 días para la aparición del 
barotrauma. 

RESULTADOS 

En esta seri e de casos ana lizados de forma rctrospcct i,·a 
se identificaron cuatro pacientes con bronconeumonía de 
origen comu nitario (Figura 1 ) . con deterioro respira torio 
que requi rió intubación endotraqueal pa ra apoyo ventilato­
rio mecánico . l os pacientes desarrollaron neumoperitoneo 
no quirúrgico, acompaiiado de neu motórax y uno, de neu­
momediastino (Figura 2) (Cuadro 1). La presencia de aire 
en es tas tres áreas sugiere una causa común_ En los cua tro 
casos e l neumoperitoneo se manifes tó por distensión 
abdom ina l como se vio en las radiografía ant eropos terior 
v decúbi to lateral izquierdo (Figuras 3 y 4). En dos pa­
cien tes el abdomen se hallaba tenso y había dismi nución 
de la perista lsi . con datos de síndrome compart imental, 
elevación de la presión in travesical ; existía hipotensión, 
taqu icardia, oliguria. Esta si tuación requi rió efec tuar una 
descompresión con paracentes is y colocac ión de drenajes 
(l'cnrosc). En un paciente se rea lizó estudio contratado 
(tránsi to in te tina!) como apoyo di agnóstico y se desca rtó 
una perforación de víscera hueca (Figura -). En otro caso 
se identifico como agente infeccioso causal Pseudomona 
aeruginosa. En los cua tro pacie ntes se colocaron se llos 
pleu rale , con lo cual remi tió e l neumotórax (Figura 6). 

La evolución en tres pacientes fue tórpida, con ac ido is 
respiratoria persistente, daño pulmonar y deterioro hemo­
dinámico progresivo que requirió el uso de ami nas, a pesar 
de lo cual fallecieron. Un pac iente sobrevivió pero tuvo 
que hacér ele traqueostomia por intubac ión prolongada. 

DISCUSION 

El neumoperitoneo se debe a la perforación de una víscera 
hueca en 85 a 95% de los casos. 6 En el 5 al 1 5% re tante 
la causa es diferente; se le ha denominado neumoperitoneo 
no quirúrgico asi ntomático, benigno o idiopático. '·' La 
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Cuadro 1. Casos cl ínicos . complicaciones y lralamienlo del barolrauma 

caso edad sexo Cuadro cllnico Tratamiento Evolución Resolución 

2 

3 

4 

3a M Tos emetisante, fie bre, Ventilación mecimi- Taq uicardi a. hipoten sión , Colocación de sello pleural (SP) 
insuficiencia respiratoria ca (VM) . CPM 50, desaturación, en fisema sub- y drenaje abdomina l, (DA) mejo­
aguda (IRA), estertores Pi 30, Peep 8. Fi02 cutáneo, neumotórax der; ria parcial. acidosis respiratoria 
crepitantes. sobrecarga de 100%, furosemi- neumoperi toneo , abdomen persistente. muerte con Dx; IRA. 
hídrica de, antimicrobianos, compartimenta l. sin perfora- neumonía por Pseudomona aeru-

1a 

3a 

3m 

M 

F 

aminas. ción intestinal (PI) ginosa 

Antecedente de ane- VM, 58 CPM, Pi 29. 
miahemolitica ,dlfi cultad Peep 10, Fi02 a l 

Daño pulmonar severo , hipo- Co locación SP, paracentes is y 
tensión, enfisema subcu1imeo DA, defunción por choque séptico 
súbito , RX con neumotórax re fractario, secundario a neumo­
der; neumoperitoneo y sin- nía de focos múltiples. 

respiratoria , IRA 100%, antibióticos, 

IVR de repetición. fiebre. 
dificultad respira toria , 
SA 5, este rtores crepi­
tantes diseminados 

drome compartimenta! abdo-
minal, sin PI 

VM con CPM 30. Pi Acidosis respira toria persis- Colocación de SP. disminución de 
40 , Peep 18, Fi02 lente, Enfisema subcutáneo, la distensión abdominal y de pará-
1 00% , an tibióticos, neumotórax derecho , neu- metros venli lalo rios . Remisión de 
aminas moperitoneo. Abdomen sin neumotórax y neumoperiloneo; 

signos agudos ni compartí- evolución satisfactoria y mejoría. 
mentales 

M Dificu ltad respirato ria , V M con 66 CPM, Acidosisrespiratoria,respues- Sonda pleu ral, remisión de 
estertores crepitantes , 
cianosis generalizada. 
bradicardia . edema pul­
monar agudo 

Pi 36. Peep 13. fi02 ta infl amatoria sistémica , en-

1 00%. anti bióticos, fisema subcutáneo en cuello. 
aminas. tórax y abdomen, neumotórax 

izquierdo y neumoperitoneo. 
Abdomen sin signos agudos 
ni compartimenta les 

neumotórax y neumoperitoneo , 
mejoría pa rcia l, desaturación, 
acidosis respira toria persistente , 
evo lución tórpida. muerte por 
neumonia de focos múlt iples. 

CPM; Clicado por minuto, Peep; presión espiratoria máxima (pico) al fina l de la espiración, Pi ; Presión inspiratoria , Fi02 ; Fracción inspirada 
de ox ígeno. RX; Radiografia. DX; Diagnóstico 

Figura 1. Radiografía de tórax inicia l que muestra radiopacidad 
aumentada en ambos campos pulmonares indicativo de bronco­
neumonía . 
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Figura 2. Radiografia que muestra neumomediastino, neumotórax 
y neumoperitoneo masivo. 
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Figura 3. Radiografía toracoabdominal en la que se aprecian 
neumoperitoneo y enfisema subcutimeo. 

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

urgencia c l ínica es descartar una perforación in te tina!. 

Se considera que la ventilac ión es la causa de neumope­

ritoneo cuando no existen antecedentes médi cos como 

úlcera duodenal per fo rada. irritación peritoncal. cntisema 
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Figura 5. Imagen de tránsito intestinal en donde se descarta per­
foración de víscera hueca y se aprecia neumoperitoneo. 

Figura 6. Radiografia de tórax que muestra proceso bronconeu­
mónico , sonda pleura l derecha con remisión del neumotórax y del 
neumoperitoneo. 

subcu táneo; datos radiológico que sugieran perforac ión 

de víscera hueca. como ni ve les h idroaereos, falta de dis-
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tensión de asa, neumotórax y neumomediastino (Figura 
2). Los estudios contrastados tale como tránsito in testinal 

aportan infonmción va lío a de la integridad in testinal. 

En tre las técnicas quirúrgicas es lá la paracentes is 
cuya función es diagnósti ca y a veces terapéut ica, ya que 
da informac ión valiosa de las carac terísticas de l liquido 

peritoneal (contami nación por con len ido gastrointe tina!) 
y mejora las condiciones hernodinámica del paciente i 

presenta síndrome abdominal compartimenta !. 

El neumoperitoneo causado por barotrauma, se debe 
al paso de aire de la cavidad torác ica al abdomen. Fue 
es tudiado por Macklin y co ls. 8 quienes sei'ia laron que 

la apl icación de aire a presión sobre la tráq uea, produce 
rotura de los alvéo los y paso de aire a través del espacio 
pe ri vascular al mediastino y ocasiona neumomediastino. 
9 Macklin rea lizó un es tu dio con bases científica , insta­
lando un catéter transbronquia l en el pulmón de un ga to 
con insulhciún <le aire con presiones entre 25 y 130 <le 

cm H20 .13 Si la presión fue alta y sos tenida. e pre entó 
enfisema s ubcut~neo , neumomcuiastino. aire al rededor ue 
la aorta y en la cavidad pleural. " 

Microscópicamente el dai'io pulmonar consiste en una 
rup tura de l epitelio intersti cial; deb ido a es to, ocurre 
escape de aire, que puede progresa r en sentido di stal y 
causar neumotórax. Si el aire viaja por las vaina con­
juntas bronqui ales y peri vasc ul arcs hasta el mediastino, 
se producen neumomed iastino y cnli sema subcutáneo: 
si alcanza el abdomen, a través de los orificios naturales 
de l dia fragma, causa neum orretroperitoneo y neumope­
ri toneo. 10 

El rie go de neumoperi toneo durante el opone ven ti­
latorio se debe a una presión in piratería m:íxima superior 
a 40 cm de H,O y una presión positiva a l final ue la es­
pi rac ión super ior a 6 cm 1-!

2
0. 11 En la se ri e de nues tros 

casos In · pr.:sion.:s utilizadas fueron Pi de 29 a 40 cm 

H,O con un PEE P de 8 a 18 cm 1-! 20, con CPM de 30 a 
66. y en touos. FíO, del 100%. El fenómeno de "fuga de 
aire" es bien conocido como consecuencia de la terapia 

con Peep. " 
El tratami ento del barotraum a depende de la repercu­

sión clínica; ex iste el grave ri esgo de la evolución hac ia 
un neum otórax a tens ión con resu ltados catas trófi os. 
Para el neumoperitoneo e l tratamien to uele er con er­
vador; sin embargo, se han descrito caso en lo que e 
ha hecho necesari a una descompres ión quirú rgica para 
evitar un síndrome compart imenta! abdomi nal. 10 La 
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clínica juega un papel fundamental en el seguim iento 
y conducta a tomar. Si se trata de un neumoperi toneo a 

tensión con grave deterioro hemodinámico y respirato­

rio, con hi po tensión art eri al con dismi nución del gasto 

cardíaco y aumento de las res istencias periféri ca y con 
disminución del retorno venoso, causan tes de hipoxemia, 

hipcrcapnia y gran elevac ión de las pres iones de la vía 
aérea. es preciso realizar una descompres ión abdomi ­
nal de inmediato mediant e un drenaje intraperi tonea l 

o prac tica r una laparotom ía descompres iva; con es to 

se logra habitua lmente superar el ri esgo de muerte . ' ·" 
En ninguno de nuestros cua tro paci entes fu e necesario 
rea li za r una laparotomía exploradora. en dos el manejo 
fue conservador, pue no tenían datos de irritac ión peri to­
neal. ni de compromiso hemodi námico. En el caso de un 
neumoperitonco simple, como en nuestros pac ientes que 
só lo tenían discre to aumento de las pres iones pulmonares 
y lige ra insaturación de oxígeno, pero con estab ilidad he­
modinámica. el tratamiento fu e conservador y se ev itaro n 
los procedimientos innecesarios, que eleva n el riesgo y 

la morbi-m ortalidad. 
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FE DE ERRATUM 

En el artículo "Mordedura craneo fac ial por perro" 
publicado en el número 3, vo lumen 3 1. año 20 1 O. sección Resu ltados: 

dice : Fueron 9 1 niño .. . 
debe decir : Fueron 146 .. . 
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