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INTRODUCCION

n el paciente pediátricQ CQn abdQmen agudQ la valQración clínica
ue orien tará el diagnósticQ y lQS mediQs auxiliares de diagnósticQ
Radiológicos, labQratQriQs, etc.) que 1.0 cQnfirman SQn (ambQs) de
Hal impQrtancia para el paciente desde el puntQ de cuan prQntQ se
enga diagnósticQ y se instituya tratamientQ médicQ .o quirúrgicQ que
.

fluirán en fQrma determinante en el pronósticQ.

¡ presente estudiQ, se hizQ en pacientes que cQnsultan CQn abdQmen
agudo particularmen te aquellQs CQn sQspecha de perfQración de tractQ
gastrointestinal, siendQ la radiQlQgja en este casQ particular la mejQr
ayuda diagnóstica CQn que cuente el Residente, se hará una
comparación desde el puntQ de vista prácticQ de lQS estudiQs
radiológicQs, que tiendan a la demQstración de gas libre en la cavidad
perit.oneal, neumQperitQneQ que es su signQ patognQmónicQ y el cual
generalmente se situará en tre cúpula diafragmatica derecha y cara
superior del MgadQ (10).

En el HQspital General San Juan de DiQS las radiQgrafjas que
comunmen te se usan CQmQ mediQ auxiliar en pacien tes CQn sQspecha
de perfQraciÓn gastrQintestinal SQn: Radiografja de tQrax en PQsición
erecta y abdQmen en PQsición supina, y la radiografja llamada
Translateral Derecha de AbdQmen (decúbitQ lateral izquierdQ de
abdomen); asj se hará una cQmparación de las que CQn más frecuencia
demuestran neumQperitQneQ - Rx. Tórax AP. PQsición erecta y
decúbito la!i.!ral izquierdQ de abdQmen.

Debe quedar clarQ que para que el neumQperitQneQ tenga valQr
diagnósticQ y .oriente la cQnducta más adecuada en el paciente, debe
basarse comQ se menciQna an tes en Anamnesis y explQración clínica
(11), ya que éste puede tener diferentes causas. a) aquellas que afectan

al tracto gastrQintestinal - PerfQración Visceral (11), b) CQmplicación
de otras entidades CQmQ NeumQmediastinQ en el recién nacidQ (1) y
c) IatrQgénicQ PQr intrQducción de aire en cavidad peritQneal,
experimental .o accidental (11).



ANTECEDENTES

El estudio radiológico del neumoperitoneo ha sido ampliamen
estudiado y discutido por autores extranjeros, especialmente p
Miller y Nelson en cuan to a su valoración radiológica en estudi
experimen tales y clinic;os.

En nuestro medio, el trabajo presentado en el XXI Congreso Nacior
de Pediatria, los Doctores O. Recinos, R. Durán, A.G. Padi
"NEUMOPERITONEO EN NIÑOS CON APENDIClTIS AGUL
PERFORADA ", en la que hacen una revisión de signos clinicos
datos de historia y una mención del estudio radiológicos, pero J
comparan los Estudios Radiológicos propuestos en este estudio.

OBJETIVOS

1,- Demostrar la utilidad y valor diagnóstico de la radiograJ
Translateral Derecha de abdomen sobre la toma convencional
tórax de pie en pacien tes pediátricos con sospecha
perforación in testinal.

Promover el uso de la Radiografia Translateral derecha
abdomen, como medio diagnóstico en perforación intestinal
el paci ente pediátrico.

Dar a conocer la técnica adecuada para la Radiogra;
Translateral Derecha de 'Abdomen.



1.-

2.-

HIPOTESIS

La radiografia Translateral Derecha de Abdomen proporciona
mayor información que la Radiografia de Tórax en posición
erecta.

La Radiografia Translateral Derecha de Abdomen es capaz de
demostrar pequeñas cantidades de gas libre en la cavidad
peritoneal.



MATERIAL Y METODOS

RECURSOS FISICOS.

Archivo General del Hospital General San Juan de Dios.

Textos y material Bibjjog,.áfico

Radiografías de Tórax y Translateral Derecha de Abdomen.

Fotografías de Tomas Radio1ógicas.

Negatoscopio

RECURSOS HUMANOS:

Pacien tes con sospecha de perforación In testinal.

Dr. Carlos Calderón - Revisor.

Dr. Salvador Granados - Asesor.

Residentes del Departamento de Pediatría.

Personal de Radiología.

Person al de Secre tarí a.

METODO.

Se tomaron radiografías de Tórax Erecto y Translateral Derecha
(decúbito lateral izquierdo) de abdomen a los pacientes que durante
la consulta o estancia hospitalaria presen taron signos de abdomen



agudo. Especialmente aquellos que presentaron distensión ab
'y con fuerte sospecha de perforación in testin al 1

dOnllnal

d' f:' '
uego se com p ' 'ra lOgra ¡~s para observar cual proporciona mayor 'd a:o las

neumopentoneo.
ev¡ encla de
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GENERALIDADES

¡¡NATOMIA

SE hace mención de las caracteristicas generales del área que in teresa

al trabajo, para ubicar al lector, sin entrar en mayores detalles, ya que

no es la finalidad del mismo. Pero haciendo énfasis en algunas
estrUcturas que por su comportamiento son de utilidad al mismo.

TUBO DIGESTIVO

Este se extiende desde la boca al ano; siendo su 10nguitud media de
10 a 12 metros. Ocupando sucesivamente la cara, el cuello, el tórax
yel abdomen, asi: (27)

CARA: La boca

CUELLO La Faringe

TORAX, El Esófago

ABDOMEN: Estómago, Intestino Delgado, Intestino Grueso, el Ano,

Debido a los fines del estudio, el área que nos interesa conocer es el
Abdomen, que es la parte del tronco situada por debajo de la cúpula
diafragmática y consiste en dos partes.

La cavidad abdominal propiamen te 'dicha y la cavidad pé1vica (28).
Cada una conteniendo determinadas visceras'que a continuación se
mencionan :

Cavidad Abdominal propiamente dicha:

Aorta Abdominal

Cava Inferior

9
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Vasos I1iacos Primitivos

Riñones y Suprerremiles

Pan creas

Bazo

Estómago

In tesHno Delgado

Colon en sus tres porciones

Cavidad Pé1vica

Colon Sigmoide

Recto

Conducto Anal

Vejiga y Uretra

Organos Sexuales Femeninos

Próstata y vesícula Seminales (28).

PERITONEO

Membrana serosa que tapiza las paredes de la cavidad abdominopé1vica
(27) y envuelve áreas variables de las vísceras en ella contenidas. De
tal forma que puede considerarse al peritoneo como un globo
membranoso dentro del abdomen, invaginando las vísceras de manera
que el interior del globo, la cavidad peritoneal queda reducida a un
espacio virtual (28).

10
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Definiciones:

1.- Hojas

Aunque la membrana es conHnua presenta dos hojas, así.

Parietal : Tapiza las paredes.

Visceral : Reviste las vísceras.

2.- Láminas o Fascias

Constituida por el adosamien to de varias hojas e1emen tales.

3.- Mesos

Formaciones peritoneales que unen los órganos a la pared.
Constituidos por dos hojas que contienen su interior pedículos,
vascu1ares y nerviosos.

4.- Epip10nes:

Membranas peritoneales que unen un órgano a otro.

5.- Ligamentos

Repliegues serosos que unen órganos a la pared o en tre sí.
Aqui por su interés para el estudio es importante mencionar.

El Ligamento suspensorio que topográficamente se encuentra
por arriba del ombligo y el uraco y las arterias umbjJjcales que
convergen hacia el ombligo.

6.- Fondos de saco, Fositas, Canales, Bolsas, Divertícu10s,
Cavidades: Que son depresiones del peritoneo de importancia
aquí la del Fondo de Saco de Doug1asy la transcavidad de los

11
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,--
Epiplones (27) que comunica con la cavidad peritoneal ma
por el Agujero de Winslow (28).

Yor

DIAFRAGMA

Definición: Tabique en forma de cúpula que separa el tórax del
abdomen (27).

12

CAMBIOS ANATOMICOS EN EL NIJ\lO

Como consecuencia del pequeño volumen y posición horizontal de la

pelvis del lactante los órganos contenidos en la pelvis del adulto la
vejiga (28) y el Recto Slgmolde están situados mas arriba, en la cavidad
abdominal; recuperando su posición normal al año de edad y

consecuentemente el recto es relatlvamente más largo (29).

Asi mlsmo, algunos órganos abdominales son comparativamente más
volumlnosos, en partlcular las glándulas suprarenales, el rÍñón aún
lobulado (28), el higado ocupa casl las dos qulntas partes de la cavldad
abdomlnal, slendo su estructura lobulada poco desarrollada al
nac1mlento y completa en la nlñez.

El estómago del niño se encuen tra con su eje longitudinal en el plano
transverso del organlsmo varlando su forma con la edad:

En Asta de Toro: del 20. al 3er. año de vlda.

En Anzuelo: del 70. al 90. añ o de vlda.

y de los la a 12 años en adelante slmllar a la del adulto (29).

La longitud del In testlno Delgado en el Recién Nacido osclla de
300 a 350 cms. aumentando en un 50 por 100 en el primer año y
doblando su longitud en la pubertad. El tipo anular de duodeno
es la forma más comunmente encontrada en el reclén nacido y el
nlño pequeño.

El lntestlno ciego lnfantll es mucho más pequeño que el del adulto.
El colon ascendente es relativamente más corto en el recién nacido
que en el adulto.

El colon transverso es relativamente largo y puede estar plegado (29).

13
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NEUMOPERITONEO

Definidón: Es la presenda de gas libre ~n la cavidad peritoneal.

El aire puede penetrar en la cavidad peritoneal como consecuencia
de perforaciones de las paredes abdominales o de perforadones de las
vísceras intra-abdominales. Estas pueden ser expontáneas o
consecuenda de traumatismos.

Ocasionalmente, el aire es introducído en al cavidad peritoneal a
través de Pundones del diafragma desde arriba, en in ten tos de efectuar
pundones pleurales en los niveles toraxicos' inferiores por debajo
de las cúpulas del diafragma.(1l).

..

~

Ir

En el redén naddo, el neumoperitoneo puede ser secundario a un
neumomediastino; cuando el aire comprimido del mediastino (21,7),
se extiende hada abajo por los espados perivasculares y produce
un enfisema retroperitoneal (9, 11) y ocasionalmen te neumoperitoneo,
cuando existen defectos o desgarros en la capa posterior del peritoneo
(11), Este también puede ser secundario al uso del CPAP (Ventiladón
por presión positiva continua), IPPB o PEEB, aplicados a recién
naddos con insufidenda respiratoria, espedalmente SDRI (7, 8)
(membrana Hialina), Sin que sean necesariamen te indicativos de
perforadón intestinal y tampoco asodada con el hallazgo radiológico
de neumotórax, neumomediastino o enfisema pulmonar in testidal
(1, 21), aunque se dta a la colitis necrotizante como la causa mas
frecuente de perforadón intestinal y de neumoperitoneo en el recién
nacido (31),

1/1
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'1 En los lactantes y nIDOS, el neumoperitoneo espontáneo se observa
más frecuentemente durante el período neonatal (1).

La obstrucción intestinal puede ser la causa primaria de una
perforadón, generalmente secundarias a Volvulo neonatal, invaginación,
ileo meconial, atresia intestinal y anomalías anorectales (ano
imperforado). En otros casos son posibles factores causales, defectoS

,¡

'1

14

rI
-
, . de la Pared intestinal y la necrosis isquémica inflamatoriabnonarlOS ,

er1J,
tino y su revestimiento peritoneal (11).dej¡ntes

,
debe tenerse presente el neumoperitoneo post operatorioTarnb

d
len

ción es variable de 24 horas (33,35) hasta 6 días (34),cUya ura

'ble etiologia de Pneumoperitoneo es la perforación del rectoOtra P°
tr
Sl

ducción del termómetro rectal o tacto rectal realizado enpor m o
lonnapoco cuidadosa

(9),

las causas del Neumoperitoneo citadas anteriormente,Aunque ,

b" d ben
'blemente no representen problema diagnóstlco, tam ¡en epOSI

'derarse las colecciones de gas situadas en sitios poco comunesconS1
explicación no sea clara para el diagnóstico diferencial dely cuya

' 1 d " l
. debe

neumoperitoneo y represen tan un reto para e, :-a lO,OgO, qUlen
tratar de determi nar su etiologia, y slgmflcancla en cuanto al
pronóstico; ejemplos: la presencia de gas en la pare~ ?e una ~lscera

hueca, en los tejidos retroperitoneales, en los mtert1clOS de V¡sceras
sólidas o el Lumen del sistema ven oso portal, este gas puede ser
producido por bacterias formadoras de gas o pasar completamente la
pared visceral y localizarse en forma poco usual en el saco omen tal
menor o extenderse al espacio retroperitoneal (9), Es aSl q~~ se

mencionan algunas entidades que pueden potend~me~t~ ongmar

neumoperitoneo o dar motivo de confusión en su dlagnostlCo. ~ero
sm entrar en detalle de las mismas con excepción del mecanlsmo
etiológico (teórico) que las pueden originar.

Mecanismos que participan en la formación de gas intramural (véase
tabla 1),

I
.

Esto parece deberse a un incremento de la presión intraluminal
forzando el gas por los pequeños espados de mucosa que se forman
proximales a una obstrucción O la difusión del gas por una mucosa
intacta, Cualquier condidón que cause necrosis de la mucosa que de
hecho perderá su continuidad puede ocasionar que el gas pase a traves
de ella, generalmente este gas puede ser originado por organismos

15



..
-- -

que son formadores de gas. Siendo muchos de ellos anaerab'
(bacterias intraluminales o de la circulación). C We1chii E

las. ,.
Coli;

Streptococo (9).

TABLA 1.

A: Infecciones primarias de la pared visceral por bacterias patógenas
I

productoras de gas o no.

B: Infecciones secundarias de la pared visceral por organismos
formadores de gas con daño de la mucosa.

1. Necrosis Isquemica

a. Debido a obstrucción ib travascu1ar (Embo1os, Trombas).

b. Debido a obstrucciones extrinsecas que .producen
estrangulamiento (Vo1vu1us).

n. Necrosis por contacto con corrosivos químicos (áddo
Hidroc1orhídrico, formalina).

In. Ruptura de la mucosa por incremento de la presión
in tralur!Jinal.

C: Presión intraluminal en partes distales o proxima1es a una
obstrucción no estrangulan te que comprima la circulación.

D: Enfermedad pu1monar obstructiva.

E: Idiopática (9).

..1.
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T A B L A n.

CAUSAS ASOCIADAS CON:

A: NECROSIS DE LA MUCOSA B:

i. Co1ecistitis Enfisematosa.

11. Gastritis Enfisematosa.

1II. Necrosis esquemica del
intestino delgado por
enfermedad vascu1ar.

IV. Enterocolitis
Necrotizante.

V. Vo1vu10 cecal.

Vi. Abceso Pericólico

-

NO NECESARIAMENTE
CON NECROSIS DE LA
MUCOSA
1. Enfisema gástrico

in terticial.

n. Neumatosis Cistica del
Estómago.

In. Neumatosis cística del
intestino delgado.

IV. Neumatosis cística del
Colon.

17
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T A B L A III.

COLECCIONES NO USUALES DE GAS EXTRAMURAL

A: ExtraperÜoneal (jnterHcial).

l. Región cervical (perforación de esófago, duodeno, cecumJ.

Retroperitoneal (perforación de duodeno, intestino delgado
cecum). '

II.

B:

II1. Extraperitoneal en región pé1vica (perforación del rectoJ.

In traperitoneal

1. IdiopaHca "Neumoperitoneo balanceado".

II. Colección en saco omente1 menor (perforación de úlcera
gástrica o infección posoperatoria).

III. Neumoperitoneo masivo en infantes.

C: Intraparenquimatoso (Viscera sólida)

l. Infección intrahepática por bacterias formadoras de gas.

II Infección in trapancreática por bacterias formadoras de
gas (9).

Mas ade1an te, se expone el sitio anatómico de la perforación de acuerdo
a la localización de gas en el exámen radio1ógico.

18
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RESUMIENDO:

A roximadamente el 90 % de los casos de neumoperitoneo
e;ontáneo son el resultado de co~diciones abdomina1.es agudas (13)

ue requieren subsecuentemente ClrugJa de emergencIas (41) por 10
;onsiguiente su pronto y acusioso diagnósHco incidiran en el
pronóstico de sobrevida del paciente; siendo las causas más comunes
del mismo:

aJ.

I

(

Cirugia abdominal (40).

bJ. Perforación visceral espontánea o secundaria (12, 13, 40).

ej. Heridas penetrantes de pared abdominal (13).

dJ. Aire introducido en el utero (13, 16).

e). Bacterias productoras de gas (9).

[J. Más raramente, rupturas de vejiga (13).

19
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DISCUSION

éxÜo de confirmar una perforación intes(jnal por metodos
(jjalógicosestriba en demostrar neumoperitoneo (12).

'XPlORACION RADIOLOGICA

serie básica de exploración radio1ógica para abdomen agudo debe
c1uirlas proyecciones en posición prona, supina, fron tal de pie y
cúbÜolateral izquierdo (6, 12). Una radiografja única en decúbito
pino resulta insuficiente para demostrar niveles hidroaéreos y no
'dngue entre el intes(jno delgado y grueso y el "Aire Libre" pasa
advertido a menos que exista en can(jdad "masiva". Con la

adiografia en decúbito pron o se obtiene más información puesto
ueel gas si es que existe se acumula en los flancos (figura A). (11),
fjniendo el margen lateral e inferior -¡el hígado y el bazo. Sin
bargo,ésto es apllcab1e a can(jdades grandes de gas, no así, para
queñascantidades que no pueden ser demostradas (12).

s radiografía:; laterales con e11actante de pie, resultan útiles cuando
buscan niveles hidroaéreos, sobre todo en las estructuras posteriores

amoduodeno y recto (2, 5, 21, 19).

posición en decúbito lateral izquierdo permite que el aire ascienda
demuestre más al duodeno y además permite e1imálisis del lado

erecho del abdomen en busca de aire llbre, que asciende desde el
anca izquierdo y desplaza al hígado (11, 12 y 13) y permite ver bien
1gasen la vena porta (11).

as fallas en demostrar neumoperitoneo pueden ocurrir debido a
aherencias en el sltio de la perforación, el llenado del 1umen de la
'sceraperforada por líquido o el taponamiento de, la perforación
or comidas, 'mucosa redundante o el sellamiento por peritoneo o

~

iP1ón. Antes de que se produzca escape de gas intraluminal que
uede ser demostrado por métodos rad101ógicos (12, 13) Especial-
ente para la exploración horizontal cuya posltividad se ha reportado
no más de 80 % (12),

21
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A

Densidad
de gas
libre

A'

Hígado

Gas libre
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FIGURA "A"

q)

SIGNO DEL BALON DE

FOOT BALL

DECUBITO PRONO

- -.

Ligamento
Falciforme

Aire libre
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Cuál es la can tidad minima de gas in traperitoneal que puede ser
demostrada por técnicas radio1ógicas?

En un estUdio experimental realizado en el departamento de radio1ogia
de la Universidad de Indiana, inyectaron cantidades variables de aire en
la cavidad peritoneal de sujetos sanos en posición vertical (de pie),
cuando inyectaron 10 cc. casi todo el aire permaneció alrededor del

sitio de la punción por un periodo corto, aunque cuando el abdomen
es sometido a masaje Y luego de varias respiraciones profundas,
pequeñas cantidades de aire pudieron ser demostradas debajo del
diafragma en promedio se inyectaron de 20 cc. a 30 cc. de aire antes
de que una acumulación subfrénica inequivoca pudiera ser demostrada
yen algunos requirió hasta SOcc. de aire (36).

En otro estudio separado, se inyectaron cantidades de aire que variaron
de 1/2, 1, 2, y 3 cc. en el punto de Macburney, previamente anestesiado
con el sujeto en posición supina, asumiendo luego la posición erecta
y se tomó radiografia de abdomen de pie, habiendo sido imposible
reconocer estas pequeñas cantidades de aire debajo del diafragma
postulando que ésto se debió a:

a.- Primariamen te a la divergencia del rayo.

b.- Fuerte penetración de esta área.

Ya que las pequeñas interfaSf!s de gas con el diafrag~a arriba y el
higado abajo, no van a ser paralelas al rayo cen tral en la radiografia
de abdomen de pie, porque el diafragma está en el borde superior de
la radiografia y la pequeña cantidad de neumoperitoneo es oscurecido
por el tejido hepático superi~puesto en la periferia del Rx divergente
(figura B). .

Pero en una radiografia de tórax el diafragma va a estar usualmen te al
nivel de la parte baja del tercio medio del rayo, haciendo posible que
una porción cen tral más horizon tal del rayo tome la in terfase de gas
(Figura C) (J 2).

23
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Así, pequeñas can tidades de gas debajo del hemidiafragma derech
puede ser demostrado sj el rayo central penetra la colección de gas e~
forma tangencial más que oblicuamente (37, 13).

Cuando se tomaba radiografía de tórax, la minutos después de adoptar
la posición sen tada no fue posible demostrar can tidades de gas menores
de 3 cc., pero accidentalmente el sujeto adoptó la posición en decúbito
lateral izquierdo por unos minutos después de la inyección y luego la
posición sentada por la minutos y fue posible demostrar cantidades
menores de 2 cc. de aire hasta de lcc. (13) de aire subdiafragmático,
después de mantener la posición decúbito lateral izquierda por 10 a
20 minutos y luego tomada la radiografía de tórax (12).

FlGURA "B"

DENSIDAD

HOMOGENEA

I <f'~
O ~

"'" (J t:3
'"

~
. ' {l. 1:::3

'''''''''V a'''' :g
. ',0.

-{t ',.',.,",-,'." ... %.. ,..,

TECNICA DE ABDOMEN ERECTO
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TECNICA DE TORAX

¿Cuál es la mejor técnica radiológica para demostrar neumoperitoneo?

Ya entramos en antecedentes acerca de las bondades de la posicion
en decúbito lateral izquierdo (12) y la torna radiográfica en posjción de
decúbito lateral izquierdo (11).

El valor de la radiografia en decúbito lateral izquierdo para demostrar
neumoperitoneo es bien conocida (23). Pero la maniobra posicional
preliminar mencionada, en una serie radiológica de abdomen es de gran
valor para demostrar pequeñas cantidades de gas debajo del
Hernidiafragmaderecho por las siguientes razones:

A: Las vísceras intraabdominales huecas que más frecuentemente
se perforan descansan en posiciones anatómicas que favorecen el
ascenso del gas hacia el flanco derecho.

--1
Ciego y vesícula a la derecha de la línea media.

25
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Estómago,duodenoy colon sigmoide en o a la derecha de 1
l
. d . a
lnea me la.

B. Es la única posición en la cual el gas atrapado en el saco omental
menor (Transcavidad de los epiplones) escape hacia la cavidad
peritoneal y luego al flanco derecho a través del' foramen de Wins10w
(13). Como consecuencia de perforación de pared posterior del
estómago, ¡:¡orejemplo: (Figura D).

C: El gas demostrado no da origen a confusión, ya que al adoptar
luego la posición erecta, éste se desplaza hacia el espacio
subdiafragmático derecho y no da lugar a que se superimponga Con la
cámara gástrica si se localizará abajo de hemidiafragma izquierdo
(Figura E) (12, 13).

También es bueno tomar una exposición en la posición de decúbito
lateral izquierdo, ya que solo en ésta pueden observarse pequeñas
cantidades de gas intraperitoneal en aquellos pacientes en los cuales
las adherencias obliteran el espacio peritoneal entre el diafragma y el
borde superior del higado que impedirian demostrar neumoperitoneo
en una exposición de tórax erecto estas radiografias también deben
ser expuestas con técnicas de 1l1enor penetración que la usada en una
radiografia de abdomen corriente p.¡diendo usarse penetración para tórax.
Haciendo más facil evidenciar el gas en la pared lateral de abdomen
y el higado o en el área en tre el lado d~recho del higado y la pared
abdominal derecha, que son los puntos altos y donde hay que buscar
(12).

En base a lo an terior, se puede postular la aplicación de la técnica
en la forma siguiente:

A: Colocar al paciente en, posición decúbito lateral izquierdo
por lOa 20 minutos.

Hacer una exposición en decú bita lateral izquierdo con el
cassete en posición vertical a la espalda del paciente, usando .J.

B.

26
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FIGURA liD"

POSICION DECUBITO LATERAL IZQUIERDO

DE ABDOMEN
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FIGURA I'E"

POSICION DE TORAX

ERECTO

28

técnica de exposición usual para tórax (Figura F).

c: Mantener la posición de decúbito lateral izquierdo mientras
el paciente es llevado a posición horizontal y luego a posición
erecta.

D: Tomar la exposición de tórax anteroposterior o posteroanterior
dependiendo de la capacidad de movilización del paciente, de
tal forma que la parte superior del cassete queda un poco
arriba o casi a nivel de los Apex Pulmonares (13).

E: Se toma una exposición de abdomen de pie (erecto) con la
técnica de penetración convencional de abdomen.

F: Se lleva al paciente a la posición horizontal nuevamente y se
toma otra exposición de abdomen supino, con la técnica de
penetración convencional de abdomen.

29
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Ca-
ssete.
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OtrOSsignos qe ayuda diagnóstica radio1ógica de neumoperitoneo y

el posible sltlo anatomico de -
perforadones.

SIGNO DE FOOT BALL:

Paciente en
decubltl lateral
izquierdo.

Se observa generalmente en casos de Neumoperltoneo masivo

(11, 12, 13, 32), que consiste en una demarcación oval radio1ucente,
que representa mentalmente al llgamento falciforme. Asi la densidad
de tejido blando del higado en el cuadrante superior derecho es la
mejor ubicación para detectar aire peritoneal llbre cuando la proyección
se hace en posición supina (2, 13, 8) (Véase Figura A).

SIGNO DE LA V INVERTIDA:

~
Un signo observado con poca frecuenda de neumoperltoneo es el
signo de la "V" invertida que consiste en la visualización de los
1igameptos umbilicales que parten del ombllgo en forma divergente
formando la "V" invertida en la parte baja del abdomen, pudiendo
ser vistos unilateralmente o fracdonados, la explicación por la cual
algunas veces no es observado depende de la cantidad de grasa
preperitoneal alrededor de los ligamentos (19 y 13J-Fuente de Rx.

SIGNO DEL URACO:

Este consiste en una sombra cónica terminada en punta como un
suave pañuelo, cuando el uraco se intergidita con los llgamentos
falciformes (2, 13). En la proyecdón supina, especialmen'te en niños,
pero no en los adultos (32);

Mesa de
ecamén ENFISEMA ESCROT AL:

En el redén naddo y e11actante de pocos meses el aire procedente
de la cavidad peritoneal puede dilatar la cavidad de la apófisis vaginal
abierta y ser detectab1e clínica y radio1ógicamente (11 y 13).

31
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Algunas veces es posible estjmar con aproxjmadón el sWo de un
perforadón cuando se ha descubierto un neumoperÜoneo. Sabiend~
por ejemplo que el estómago es el sitjo más frecuente de perforacIón
congénÜa o del redén naddo.

Asodado al hallazgo radiológ;co de ausenda de niveles hÍdroáreos en
estómago y gas ÍntralumÍnal normal o dIsmInuIdo en intestÍno delgado
o grueso, favorece esta posIbjJjdad, en contraste de la presenCÍa de
nIveles hidroáereos en estómago asodado con dIstensIón Importante del
IntestÍno delgado, sugIere perforadón del intestIno grueso siempre
y cuando la causa que condujo a la perforadón no sea una obstruccIón
(Atresias en ileo o volvulo), ya que éstas puede causar dllaiadón del
estómago y próxImas a la obstrucdón (5).

Esta observadón tampoco es váHda, cuando se trata de diferenCÍar
de neumoperÜoneo causado por perforadón gástdca o fuga de gas
pulmonar en paCÍentes con enfermedad pulmonar (reCÍén naCÍdos
espeCÍalmente prematuros) (21).

Asf mIsmo, las colecCÍones de gas en el saco perÜoneal menor sugieren
perforaCÍones de la pared posterIor del estómago y ocasIonalmen te
aquellas que ocurren cerca de la curvatura menor o mayor en la pared
anterIor que con frecuenCÍa se comunIcan con el saco perItoneal menor,
sIendo su confIguraCÍón llena de aire y liquIdo, caracterfstica Y es
posIble Identjfjcarla si se conoce lamatomfa de este espaCÍo (9,38,13).

Las causas más frecuentes de colecCÍones de gas retroperÜoneal son
perforaCÍones de duodeno y del intestÍno grueso; exceptuando el bulbo
duodenal, todo el duodeno es retroperÜoneal (9), y cuando el gas
escapa del retroperÜoneo por una rupturá del duodeno frecuentemente
se deljmIta el rIñon derecho y el músculo Psoas (39). Esto no es
absoluto, ya que ha sIdo observado en ruptura de úlcera postbulbar
duodenal, fístula del intestÍno delgado al retroperÜoneo, debIda a
enterocolWs granulomatosa, carcÍnoma del cecum perforado al
retroperÜoneo (9).

32

~I

ColeccIones de gas extraperÜoneal en la pelvIs y el pedne por
perforadones del recto (9).

I¡
-.1..
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PRESENTACION DE RESULTADOS

acuerdo a la metodología planteada, se presentan seis estudios
io1ág;cospracticados a pacientes pediátricos que presentaron signos
icos de abdomen agudo. Particularmente aquellos en quienes
omprobó perforación Intestinal, tanto en el estudio radio1ógico
o en la mesa de operaciones. Sin entrar en detalles en cuanto
;storlal clínico que condujo al diagnóstico. Ya que no es la

'alidaddel presen te estudio.

analizará cada estudio radio1ógico conforme se vayan presentando,
o no es un estudio en el cual se sepa la cantidad de aire llbre en la

;dad peritoneal; se medirá la sombra de aire llbre (Neumoperitoneo)
mjJimetros (mms) en las radiografías de tórax erecto y en las
úbito lateral izquierdo de abdomen.

reciso aclarar que en el estudio radio1ógico de cada pacien te no se
vó un orden determinado. en cuanto a las exposiciones de tórax y
abdomen, ni en las maniobras posicionales, dejandose ésto al criterio
c1inico que ordenó el examen radio1ógico. Observándose que la

yacción de abdomen en decúbito lateral izquierdo era ordenada
do la sospecha de perforación intestinal era fuerte y la radiografía

tórax erecto no proporcionaba mayor información o ésta se pasaba
percibida.

~alándosecon la letra "A" la radiografía de tórax erecto y con la
ta "B" la radiografía de abdomen en decúbito 1ateriu izquierdo.

ISONU1\1ERO UNO

TORAX Se observa una imagen ovalada de gas
libre debajo del he midiafragma derecho
de 20 mms. por 6 mms. limitada por
cúpula diafragmatica arriba y borde
superior hepático.

35
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DECUBITO LATE~
RAL IZQUIERDO
DE ABDOMEN

Imagen triangular debajo de Hernj.
djafragma Izq.ujerdo de transparencia
vaga que se m terpone con la jmagen
de la Cámara gastrjca.

Se observa ilnagen de gas 1jbre debajo
de la pared lateral derecha del abdomen
con borde jnferior Jjneal que mjde
115 mms. por 20 mms. JjmÜada .por
pared lateral derecha de abdomen y
1/3 de cúpula djafragmáUca por ardba
y borde hepáUco lateral derecho por
abajo con njve1liqujdo en su 1/3 djstal.

- --

"",~,,Jf1ili1J' "1,,_""

Caso 1 HA"
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Caso 1 'B"
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CASO NUMERO DOS

TORAX

',¡,."".,;i~~

.i

:).r..

B:

Negativo para gas libre.

DECUBITO LATE- Se observan dos imagenes de gas libre:
RAL lZQUlERDO

DE ABDOMEN.

-

B.l.- A nivel de 10a. costilla, imagen de
gas libre de forma cónica de 20 mms.
por 2 mms. limitada por pared lateral
derecha de abdomen Y borde lateral

derecho del hígado.

B.2.- A nivel de la 12va. costil1a, imagen
de gas libre de forma oval de 15 mms.
por 4 mms.
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CASO NUMERO TRES

A: TORAX

DECUBITO LATE-
RAL IZQUIERDO
DE ABDOMEN

-~~

Se observa imagen de gas libre
debaj

del hemidiafragma derecho de
bOrd~

superior convexo y borde inferior
con cavo de 45 mms. por 4

mms.
limitada por cúpula diafragmáticay

pared lateral derecha del
abdomen

por arriba y borde hepático
superior

por debajo.

Sombra de gas libre de borde superior

convexo y borde inferior con cavo de

50 mms. por 19 mms. limitada por

arriba por cúpula diafragmática y

paredes laterales derecha del abdomen

y borde hepático lateral y superior del

hígado.

'-

--L

."",iC.;¡}'"

3 flA"Caso

.,
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CASO NUMERO CUATRO

A: TORAX

Caso 3 "B''.._-

¡

l

B. DECUBITO LATE-
RAL IZQUIERDO
DE ABDOMEN

NOTA:

CASO NUMERO CINCO

A. TORAX

B. DECUBITO LATE-
RAL IZQUIERDO
DE ABDOMEN

Imagen de gas libre a nivel de la lÍnea
media de aspecto vago con bordes
redondeados y delimitados.

Imagen de gas libre de borde superior
convexo y borde inferior concavo de
130 mms. por 20 mms. limitada por
cúpula diafragmática Y pared lateral

derecha del abdomen por arriba y borde
!.ateral derecho y borde superior del
higado.

Por mala técnica de penetración y
reve!.ado fue prácticamente imposible
obtener una toma fotográfica adecuada,
es por 10 que no aparece.

.

Negativo para gas libre.

Imagen de gas libre de borde superior
convexo limitado por pared lateral
de'recha de abdomen Y cúpula

diafragmática Y borde inferior con cavo,
limitado por borde lateral y superior
hepático de 130 mms. por 11.1 mms.

c: ABDOMEN EN (Tomada despúés de radiografia
DECUBITO SUPINO. decúbito lateral izquierdo de abdomen).

--
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Muestra sjgno de balón de Eoot balJ
(marcado por flecha negra).

!,

Caso S ".E"
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1
Caso 5 llC"
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CASO NUMERO SEIS

A:

B.

TORAX

DECUBITO LATE-
RAL IZQUIERDO
DE ABDOMEN

48

-- --

Imagen vaga de gas ljbre que se jnterpone
y ocupa lugar de cámara gástdca.

Imagen de gas Ubre de borde SUperjor
convexo UmUado por 113 cúpula
djafragmáUca y pared lateral derecha
de abdomen y borde mfedor concavo
ljmUada por 113 borde superjor
hepáUco y borde lateral hepátjco de
62 mms. por 7 mms.

I

i

I

Caso 6 "A"

49
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Caso 6 B
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ANALISIS DE RESULTADOS

El orden para tomar las radiografías fue primero tórax y luego decubito
lateral izquierdo de abdomen en todos 'los casos especialemente en

aquellos que dieron lugar a dudas en su interpretación por el c1inico
tratante, ya que por el estado actual del Hospital (separado el
Departamento Materno-Infantil del Departamento medico quirúrgico),
no se canto en la basta mayoria de los casos con la opinión
especializada del residente de radiologia o radiologo jefe.

Observando la sombra de gas libre medida en ambas proyecciones
radiologicas la decubito lateral izquierdo proporcionó mayor
información con un promedio de 74.57 por 11.87 mms. en sus mayores
diametros en' contra de la proyección de tórax erecto que solo fué
capaz de demostrar un promedio de 10.8 por 5 mms. en sus mayores
diametros, asi mismo, la proyección de decubiro lateral izquierdo de
abdomen pudo detectar neumoperitoneos pequeños con medidas
de 15 mm. en su diametro lung itudinal por 4 mms. en su diametro
transversal.

La proyección de decubito lateral izquierdo de abdomen fue suficiente
criterio diagnostico de neumoperitoneo en el 100 % de los casos,
mientras que la de tórax erecto dio criterio diagnostico en el 33.33 %
Yno proporciono criterio diagnostico en el 66.6 %.

La localización del gas libre en la proyección de tórax, en borde
hepático y cúpula diafragmatica fué en el 20 %, bordes hepáticos,
cúpula diafragmatica y pared lateral derecha del abdomen 20 % Y
hemidiafragma izquierdo 60 %, lo cual a su vez dió motivo de
diagnostico falso positivo y lugar a duda en el 66.6 %.

En contraposición con la radiografia decubito lateral izquierdo de
abdomen en el cual el gas libre se localizó en el 100 % de los casos,
entre cúpula diafragmática derecha, bordes hepáticos y pared lateral

. der~cha del abdomen, dando .por 10 consiguiente criterio diagn,ostico

-L. POSltlVOen el 100 % de los casos, asi como, no hizo dudar en el

51
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diagnostico al clínico que interpreto preliminarmente la radiografi
a.

En cuanto a hallazgos de otros signos radio10gicos de neumoperitoneo
solo fué posible en el 16.6 % de los casos, correspondiendo

a un~
toma de decubito supino (Signo de Balón de Foot Ball), caso No. S
Numeral C. '

El 100 % de las proyecciones de tórax fueron tomadas con técnica de
penetración para tórax e igual sucedió para proyección de abdomen
con técnica de penetración de abdomen (l00 %).

El 83 % de las radiografias fueron suficientemente claras para su
interpretación, mientras que el 16.6 % no 10 fué, por 10 que fué
difjcil su interpretación.
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TABLA RESUMEN

SIMBOLQGIA

A:

B:

C:

BH:

CD:

TORAX ERECTO

DECUBITO LATERAL IZQUIERDO DE ABDOMEN:

DECUBITO SUPINO

BORDES HEPATICOS

CUPULA DIAFRAGMATICA DERECHA.

PLA: PARED LATERAL DERECHA DE ABDOMEN

HDI: HEMIDIAFRAGMA IZQUIERDO.
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CONCLUSIONES

La proyección decubito lateral izquierdo de abdomen fué
secutlvaa la proyección de tórax erecto.

En la proyección decubito lateral izquierdo de abdomen la
bra de gas Ubre medida fué mayor (promedio de 74.57 mms.
11.87 mms.), proporcionando así más información de la

sendade neumoperitoneo que la radiografia de tórax erecto.

La radiografía de abdomen en posición decubito lateral
uierdodemostró dimenciones diagnosticas de 60 mm2 de gas Ubre,
osic'jn a la radiografía de tórax erecto en que la menor dimención

,

gnl);tlcade gas Ubre fué de 120 mm?

La radiografía de torax erecto dió suficiente criterio
'gnostlco de perforación intestinal en el 33.30/0 de los casos,
'entrasque la radiografía de abdomen de decubito lateral izquierdo
100%.

El gas Ubre demostrado en la radiografía de tórax erecto esta
aJizadoen el espacio subdiafragmatico izquierdo en el 60 % de

s casos, interponiendose con la camara gastrica y el 40 % en el
acio subdiafragmatico derecho.

El gas Ubre presentado en la radiografia de abdomen de
cubito lateral izquierdo se localizó en el espacio subdiafragmatico
uierdo en e1100 % de los casos.

La radiografía de tórax erecto demostró un diagnostico falso
sjuvo en el 66.6 % de los casos, con tra el 100 % de diagnostico
'tlvo en la radiografía de abdomen de decubito lateral izquierdo.

Las proyecciones de tórax en un 100 o/o fueron expuestas
n técnica de penetración de tórax, igualmente se realizaron las

5'7
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proyecdones de abdomen en ex posl 'cl'o' n de t décnica e pene tr '.
de abdomen.

aClon

El 83 % de las radiografías tomadas fueron de bu .ena ca]¡dad.

10.- Otros signos de neumoperítoneo (Signo de Foot-Ball) [¡
observados en el 16.6 % de los casos. '

ueron

9.-

i
58

RECOMENDACIONES

Se observa que el procedimiento para la comprobadón de
neumoperitoneo da lugar a díladones por 10 que se recomienda la
técnica clínica que a continuadón se expone, que a juido de expertos
es la más radonal a aplicarse en aquellos padentes con abdomen agudo
espedalmen te secundario a perforadón in testínal.

PRIMERO:
Colocar al padente en posidón decubito lateral izquierdo, por 10 a
20 minutos.

SEGUNDO:
Hacer una exposición de decubíto lateral izquierdo con el cassete en
posidón vertical a la espalda del paden te y usar técnica de penetradón
para tórax.

TERCERO:
Mantener la posición de decubito lateral izquierdo mientras el padente
es llevado a posidón horizontal y luego a posidón erecta.

CUARTO:
Tomar la exposidón de tórax anteroposterior o posteroanterior,
dependiendo de la capaddad de movílizadón del padente de tal forma
que la parte superior del cassete quede un poco arriba o casi a nivel
de los apex pulmonares.

QUINTO:
Se toma una exposidón de abdomen erecto con técnica convendona1
de penetradónpara abdomen.

SEXTO:
Se lleva al padente a posidón horizontal y se toma otra exposidón
de abdomen supino, con la tecnica de penetradon convendonal.

59
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Todo 10 anterior llevará un tjempo aproxjmado de 30 mjnutos
1

. al . d
,o

e tlempo en que gener men te es maneja o en la emergencj 1
.' 1 al

a e
paclente, mlentras se espera a ev uadon por el drujano.
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