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INTRODUCCION

El neumoperitoneo es un signo clinico poco frecuente, generalmente por patologias asociadas a
perforacién de viscera hueca. Se presenta con distensién abdominal, timpanismo y signos de
irritacién peritoneal, en peritonitis se agrega fiebre y shock. El manejo depende de la etiologia, del
tiempo de evolucién, de la presion intraabdominal y las repercusiones hemodinamicas del paciente.
CASO CLINICO

Paciente masculino de 18 afios con antecedente de pardlisis cerebral, epilepsia, retraso global del
desarrollo psicomotor, discapacidad cognitiva severa, microcefalia, usuario de gastrostomia (GTT)
de larga data, tratado en el Hospital Roberto del Rio por sus condiciones neurolégicas y seguimiento
por especialistas. Consulté por cuadro de 4 dias de evolucién de dificultad para alimentarse por
GTT, fiebre, distensibn abdominal y constipacion. Ingresé taquicardico, afebril, saturando 82%
ambiente, al examen fisico con estertores bilaterales difusos, abdomen distendido, tenso, timpanico,
doloroso a la palpacién. Laboratorio destaca PCR: 336 y Leucocitos: 9.300; Radiografia de
abdomen: neumoperitoneo masivo con signo de “Rigler o doble pared”, Diafragma continuo y
elevado hasta T4-T5. Paciente evoluciond rapidamente al shock por lo que se realizd laparotomia
de urgencia, se evacudé abundante aire y liquido lechoso, se pesquisé perforacion gastrica en
curvatura menor de 2cm. lineal sin lecho ulceroso, se suturé y se realizé aseo. Paciente permanecio
con laparotomia contenida con sistema VAC, requirié ventilacion mecanica y nutriciéon parenteral. Se
inicié tratamiento antibiético endovenoso (ev) triasociado. A las 48 hrs se realiz6 revision y cierre de
laparotomia. Evolucioné favorablemente, se extub6 al 3° dia, se realimenté al 4° dia con buena
tolerancia. A la semana presentd peak febril, elevacion de parametros inflamatorios, se realiz6
ecografia abdominal que mostré coleccién residual intrabadominal en hemiabdomen inferior de 7
por 2 cm, por lo que se mantuvo tratamiento antibiotico ev por 18 dias con posterior resolucién del
cuadro. Paciente fue dado de alta a los 23 dias de hospitalizado.

DISCUSION

La perforacion gastrica se produce habitualmente por perforacion de Ulcera péptica, sin embargo en
este caso clinico no se encontré signos de ulceracién ni gastropatia, por lo que se plante6 como una
de las posibles hip6tesis: compresion del botéon de GTT sobre la pared gastrica contraria. La
literatura existente describe este tipo de complicaciones en el post operatorio inmediato de la
colocacion o retiro de la GTT siendo el caso mas tardio un afio posterior a la cirugia, pero no existen
casos reportados de perforacion en gastrostomias de larga data.

CONCLUSION

Se han descritos multiples causas de neumoperitoneo, la historia clinica es fundamental y muchas
veces orienta a su etiologia. Frente a los signos radioldgicos de Rigler o Diafragma Continuo entre
otros, se debe sospechar precozmente y tomar conductas oportunas frente a esta condicion.
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