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Objetivos docentes

> Revisar las peculiaridades anatdmicas con respecto a la distribucion del gas en situacion
normal, con el fin Ultimo de comprender donde resulta patoldogico encontrarlo en uno

prueba de imagen.

» Dentro de las localizaciones patologicas, repasar algunas de las etiologias mas frecuentes
gue pueden originar la presencia de aire extraluminal.

» Comentar algunas etiologias menos frecuentes, subrayando los datos bdsicos que nos
orienten a sospecharlas.

Revision del tema

1.INTRODUCCION

1.1 Localizando el aire intfraluminal

De forma tradicional se han descrito cinco densidades radiologicas fundamentales, que de
menor a mayor densidad, son: Aire, grasa, agua, calcio, y metal. En lo referente a la
orimera, y haciendo hincapié a lo largo de este trabajo en la cavidad abdominopélvica,
el aire se encuentra normalmente localizado en el tracto gastrointestinal.

Asl mismo, de cara a la estructuracion de este documento, resulta importante recordar
orevemenfe |la relacion en cuanfo a localzacion de las principales visceras
abdominopelvicas con respecto al peritoneo, segun lo cual estas pueden dividirse en:

> Intraperitoneales: Higado, utero, frompas de Falopio, bazo, estomago, primera porcion
duodenal (los autores divergen en posicionar su cuarta porcidon como Intra o

refroperitoneal), intestino delgado, colon transverso y sigmoideo, y apéndice (salvo que
sea retrocecal, en cuyo caso seria retroperitoneal).

> Retroperitoneales: Pancreas, rinones, glandulas suprarrenales, grandes vasos, segunda,
fercerq, y (segun algunos autores) cuarta porcion duodenales, apendice refrocecal, colon

ascendente, colon descendente, y recto.
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1.2 Localizando el aire extraluminal: Generalidades

El primer estudio a readlizar es la radiografia simple de térax PA en bipedestacion, siendo el
signo Mmas fiable la presencia de gas debajo del hemidiafragma derecho, al ser este €l
MaAs alto y tendiendo el aire a ascender de manera natural.

Si no fuera posible, realizariomos una radiografia simple en decubito lateral izquierdo (a fin de
que se produzca contraste con el higado), con rayo horizontal, debiendo permanecer el
paciente 15 minutos en esta posicion antes de su realizacion.

Si esto tampoco fuera posible, recurriiamos a la radiografia simple abdominal APen decubito
supino (si bien tiene baja sensibilidad). En ella, aspirariamos a ver los signos clasicos de
neumoperitoneo. Destacaremos fres de ellos, gue de mayor a menor frecuencia son:

» Presencia de aire subdiafragmadtico (Figura 1): Fundamentalmente debajo de
hemidiafragma derecho, dado que forma contraste con el higado. Mas dificil es su
visualizacion por debajo del hemidiafragma izquierdo, dada la interposicion de |la burbuja
gastrica y la flexura esplénica.

» Signo de Rigler (Figura 1): Consiste en la presencia de aire a ambos lados de |la pared
intestinal, lo gue provoca que esta se visualice nitidamente.

> Visualizacion del ligamento falciforme (Figura 4): El igamento falciforme recorre el borde
ibre del higado anteriormente, dirigiendose hacia el lado derecho de la columna lumbar
alta. Si bien normalmente presenta densidad de partes blandas, en una situacion de
neumoperitoneo, con el ascenso del aire hacia la cara anterior hepdtica en decubito

sUpINoO, este puede ser visualizado.

Figura 1. Paciente que acude al Servicio de Urgencias por disnea y MEG.

En esta radiografia de torax AP en decubito supino apreciamos la presencia de aire subdiafragmatico en ambos
ados (estrellas), asi como de signo de Rigler (flechas), por interposicion de aire a ambos lados de la pared
intestinal, permitiendo su nitida visualizacion, todo ello sugerente de neumoperitoneo. Cabe recordar que, a
pesar de ser signos cldasicos de aire extraluminal, requieren de grandes voluUmenes de aire para su identificacion,
siendo la primera prueba radiografica simple recomendada la Rx de torax PA en bipedestacion.

© Radiodiagnostico, Hospital General Universitario de Ciudad Real (SESCAM)-Ciudad Real/ES
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Existen algunos pitfalls, tales como el sindrome de Chilaiditi (Figura 2; interposicion de colon
entre hemidiafragma derecho e higado, la diferencia en la visualizacion de haustras) o el
solapamiento de asas de infestino delgado, que pueden dar un falso signo de Rigler, en
CUYO Caso se recomienda realizar el estudio en las proyecciones de eleccion, o completar
con TC segun la sospecha.

Oftras pruebas radioldgicas que pueden readlizarse para valorar la presencia de gas
extraluminal son:

» Ecografia abdominal: Tiene un valor limitado dada la interposicion de aire intestinal.
Trataremos de identificar la presencia de aire (areas ecogenicas con artefacto de
reverberacion posterior) en la cara anterior de higado o pared abdominal en caso de
sospechar la presencia de neumoperitoneo, o bien alrededor de los principales organos
retroperitoneales si esta es de retroneumoperitoneo.

» TC: No solo presenta una alta sensibilidad para la deteccion de aire extraluminal, sino que
oermite obtener mayor informacion sobre su localizacidon y, en ultima estancia, sobre su
etiologia. La ventana de pulmdn puede ayudarnos a una mejor identificacion del aire
extraluminal.

/-\

Figura 2.(A): Se observa la presencia de gas debajo del hemidiafragma derecho, lo cual pudiera ser sugestivo de
neumoperitoneo (flecha blanca hueca en ambas imagenes). Sin embargo, se delimitan varias opacidades
ineales delimitando haustras coldnicas, sugestivo de Sindrome de Chiliaiditi por interposicion de asas colonicas
entre higado y hemidiafragma derecho (flechas negras). (B): TC abdominal en el que se confirma la presencia de
las mencionadas haustras coldnicas (flechas blancas solidas).

© Radiology Key: Exiraluminal air in the abdomen (radiologykey.com) (2016)
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1.3 ;Qué significa la presencia de aire extraluminal?

En lineas generales supone un hallozgo que orienta a patologia urgente. Sin embargo, el aire
extraluminal puede estar presente en un espectro de patologias que van de lo benigno o
l0 ominoso. Sin ir mas lejos, su presencia es normal en el postoperatorio de una cirugia
abdominal hasta una semana después, asi como tras la readlizacion de diversos
orocedimientos diagnostico-terapeuticos.

A continuacion, abordaremos las principales localizaciones de aire extraluminal en Ias
oruebas radiologicas, mencionando brevemente algunas de las patologias implicadas en
cada una.

2. GAS EN LA CAVIDAD PERITONEAL: NEUMOPERITONEO (Figura 3, Figura 4, Figura 5)

La cirugia abdominal reciente puede justificar su aparicion hasta 7 dias despuées de la misma.
En ausencia de este u ofros antecedentes diagnostico-terapeuticos, la principal causa del
Mismo es la perforacion de visceras huecas, mas frecuentemente a nivel gastroduodenal
en el contexto de una uUlceraq, si bien debemos tener en cuenta otfras posibilidades, como
la perforacion en contexto de diverticulitis o apendicitis.

Ya hemos explicado los halloazgos generales correspondientes a radiografia simple o
ecografia. A nivel de TC, destaca la presencia de colecciones de aire en la concavidad
peritoneal adyacente a los rectos abdominales. La localizacion del gas orienta al lugar de
perforacion, pero solo visualizar un gap en su pared resulta definitivo.

Figura 3. Mujer de 78 anos sometida 3 dias antes a una sigmoidectomia y anexectomia izquierda en contexto de
adenocarcinoma de sigma, que comienza con dolor abdominal y debito fecaloideo por el drenaje colocado.
(A) Cdmara de neumoperitoneo anterior a la superficie hepdtica (rombo). (B) Presencia de gap en la pared
rectal adyacente al material de sutura quirdrgico (flecha). Todo ello resultd sugestivo de dehiscencia de suturas,
confirmada intfraoperatoriamente.

© Radiodiagnostico, Hospital General Universitario de Ciudad Real (SESCAM)-Ciudad Real/ES
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Figura 4. Varon de 57 anos que inicialmente acude al Servicio de Urgencias por una fractura abierta diafisaria
conminuta de fémur derecho (D), gue una semana después presenta: (A) Cadmara de aire libre anterior a la
superficie hepdtica (heumoperitoneo). Notese como en la ventana de pulmon (B) se observa el signo del
igamento falciforme, siendo como vemos conveniente hacer uso de la misma en la valoracion de |la presencio
de aire extraluminal. Intraoperatoriamente se confirmd que su origen fue una perforacion rectal por fecaloma (C).
SI bien no se pudo demostrar una discontinuidad de su pared, podemos observar una ampolla recta
notablemente distendida por contenido fecaloideo (rombo). Notese la presencia de aire vesical (flecha), er

relacion a sondagje.

© Radiodiagnostico, Hospital General Universitario de Ciudad Real (SESCAM)-Civudad Real/ES

Figura 5. Varon de 53 anos que acude al Servicio de Urgencias por herida con arma de fuego. (A) Destaca la
oresencia de una fractura conminuta de hueso iliaco izquierdo, con multiples fragmentos oseos desplazados
ocupando los planos musculares adyacentes. Asi mismo, se evidencia gas extraluminal fanto subcutdneo (cor
perdigones adyacentes), en planos musculares (notese su aumento de tamano en relacion con hematoma), con
alguna burbuja de neumoperitoneo situada anteriormente, asi como de retfroneumoperitoneo rodeando e
musculo iliopsoas izguierdo. (B) Con ventana de pulmon se visualizan mas faciimente las burbujas de aire
extraluminal. (C) Ventana de pulmdn en la que se visualiza un retroneumoperitoneo mas claramente (flecha azul),
asi como enfisema subcutdneo (flecha verde) y alguna burbuja sutil de neumoperitoneo (flechas rojas). (D)

Reconstruccion 3D en la gue se visualiza mas claramente la fractura conminuta iliaca izguierda.

© Radiodiagnostico, Hospital General Universitario de Ciudad Real (SESCAM)-Ciudad Real/ES



3. RETRONEUMOPERITONEO (Figura 5

A nivel etioldogico, podemos retraernos a los principios comentados para el neumoperitoneo,

siendo pues su presencia normal hasta 7 dias despuées de un procedimiento abdominal, y
constituyendo la perforacion visceral su principal etfiologia.

A nivel de hallazgos generales, se acumulard fundamentalmente en los bordes del musculo

0so0qas, perirrenal, en superficies media e inferior del diafragma, y en lineas generales de
manera adyacente al érgano perforado, en caso de que esa seda su causa, si bien como
deciamos anteriormente solo |la visualizacion de un gap en su pared nos confima lo
perforacion desde el punto de vista radiologico.

4.AIRE INTRAHEPATICO (Figura 6, Figura 7, Figura 8, Figura 9, Figura 10, Figura 11)

La presencia de aire a nivel infrahepdtico puede presentarse de tfres maneras: Aerobilia (gas

Figura 6. A, B, y C corresponden un varon de 72 anos portador de protesis biliar gue presenta un cuadro consistente en
dolor abdominal difuso e ictericia obstructiva. (A) MUltiples focos ecogenicos centrales (a diferencia de la neumatosis
oortal, dado el flujo centripeto de la via biliar), algunos de los cuales presentan artefactos de reverberacion, todo ello
sugestivo de aerobilia. (B) La aerobilia estaba causada por la colocacion de una protesis biliar, que vemos obstruida o
nivel de tercio proximal del colédoco por barro biliar (flecha), hallazgo corroborado en CPRE posterior, tras la cual (C) la

en la via biliar), neumatosis portal o portomesentérica (gas en la vena porta y/o
mesentericas), o como presencia de aire intraparengquimatoso, fundamentalmente en
relacion con absceso. Brevemente, el diagnostico diferencial a nivel radiologico de estas
fres entidades puede resumirse en:

Aerobilia: El gas se dispone centralmente (especialmente en conducto hepdtico comun vy
hepdtico izquierdo, por situarse mas anteriormente), respetando las dreas subcapsulares,
dado el flujo centripeto biliar.

Neumatosis portomesentérica: El gas se dispone periféricamente, no respetando las dreas
subcapsulares, dado el flujo centrifugo portal.

Aire en parénquima hepdtico: Normalmente el gas se dispondrd en el seno de und
coleccion parenguimatosa, no presentando una apariencia ramificada, como los dos
anteriores.

clinica del paciente remite completamente, observando en la protesis biliar se observa en condiciones normales.

(

D) Mujer de 78 anos con adenocarcinoma de mama estadio IV y derrame pleural derecho conocido. Es portadora de

orotesis biliar, pudiendo observar esta y la aerobilia secundaria a su colocacion en la radiografia simple (circulo).

© Radiodiagnostico, Hospital General Universitario de Ciudad Real (SESCAM)-Ciudad Real/ES



4.1. Aerobilia

Los procedimientos previos (tales como CPRE, colecistectomia, toma de biopsias...) suponen
SU causa mas comun (Figura 6). Sin embargo, la visualizacion de aerobilia en el contexto
de un abdomen agudo nos debe hacer pensar en entidades tales como:

» Colecistitis enfisematosa (Figura 7). Si blen es una varionte de la colecistitis aguda,
oresenta ciertas diferencias con respecto a su version cldasica litiastica, tales como su
etiologia (isquemia mural vesicular con infeccion por bacterias productoras de gases), una
mayor prevalencia en varones de 50-/0 anos, con antecedentes de diabetes mellifus, vy
una clinica que puede ser mas insidiosa a pesar de ser una entidad con una mortalidad
de en torno al 15%. Radioldgicamente, destaca la presencia de aire en la pared y/o
lumen vesicular, siendo el TC la prueba de eleccidn para su valoracion.

> lleo biliar (Figura 8): Consiste en la erosion producida por una litiasis biliar, con fistulizacion
al fracto gastrointestinal (especialmente duodeno). Si la litiasis es de tamano
suficientfemente grande, puede quedar impactada en el ileon terminal, produciendo esta
entidad, con la cldasica triada de Rigler: Presencia de aerobilia, obstruccion de intestino

delgado, v litiasis biliar.

Figura 7. Varon de 80 anos con antecedentes de diabetes mellitus tipo 2 que acude al Servicio de Urgencias por
dolor abdominal difuso y vomitos. (A) Ecografia abdominal en la que se evidencia la presencia de multiples focos
ecogénicos que dificultan la adecuada valoracion vesicular. (B) TC abdominopélvico sin contraste (por grave
deterioro de la funcion renal del paciente), en la que se evidencia la presencia de aire en la pared (flecha verde)
y el lumen vesicular, donde forma un nivel hidroaereo (estrella) , asi como frabeculacion de la grasa adyacente
(flecha blanca). (C) Reconstruccidon coronal en la que se evidencian los hallazgos anteriores, siendo
especialmente evidente |la trabeculacion de la grasa adyacente (flecha blanca). (D) Reconstruccion sagital en
la que resulta mds evidente el nivel hidroaéreo en el lumen vesicular (estrella) y la presencia de liguido libre
perivesicular (flecha azul). Todos estos hallazgos son altamente sugestivos de colecistitis enfisematosa.

© Radiodiagnostico, Hospital General Universitario de Ciudad Real (SESCAM)-Ciudad Real/ES
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Figura 8. Mujer de 78 anos con antecedentes de colelitiasis gue acude a Servicio de Urgencias por vomitos vy
dolor epigdstrico de 3 dias de evolucion. (A) Radiografia simple de abdomen AP en la que se observa aerobilia
(circulo verde) y varios niveles hidroaéreos en asas intestinales (circulo azul). Notese la voluminosa hernia de hiato
con sonda nasogastrica en su interior (flecha). (B) Reconstruccion coronal de TC abdominopélvico sin contraste IV
en la que se observa la triada de Rigler caracteristica de ileo biliar: Aerobilia (ndtese una vez mas su disposicion
oredominantemente central y especialmente en radicales izquierdos, por su disposicion mdas anterior), dilatacion
de asas de intestino delgado, v litiasis a nivel de ileon (flecha verde). Notese la presencia de una segunda litiasis
en asas proximales (flecha blanca).

© Radiodiagnostico, Hospital General Universitario de Ciudad Real (SESCAM)-Ciudad Real/ES

4.2. Neumatosis portomesenterica (Figura 9, Figura 10)

Lo  neumatosis portomesenterica suele considerarse un  signo ominoso, asociado
fundamentalmente a isqguemia inftestinal (ya sea en contexto de frombosis arterial o
venosa, diseccion adrtica, u obstruccidon intestinal entre otros), si bien hasta un 15%
pueden ser idiopaticas, y en los ultimos tiempos ha aumentado su aparicion en relacion @
procedimientos intervencionistas previos.

Asl mismo, en neonatos suele igualmente sugerir la presencia de patologia grave subyacente
(especialmente la enterocolitis necrotizante), si bien se ha descrifo su presencia en
alergias, gastroenteritis aguda, cateterizacion de la vena umbilical e incluso incidental,
siendo en estos casos suficiente la realizacion de un control en 1-2 dias mediante
ecografia (prueba de eleccidon en este grupo de edad).

Ecograficamente, se visualizard como dreas ecogénicas con artefacto de reverberacion
posterior localizadas en la superficie anterior hepdtica (no respetando el area subcapsular,
a diferencia de la aerobilia), y en TC como gas dispuesto periféricamente (especialmente
en lobulo hepatico izquierdo, por ser este mas anterior). También puede presentarse con
morfologia lineal en el interior la vena porta o de los vasos mesentericos.

E

;




Figura 9. Varon de 35 anos gue sufre un accidente de trafico. Se realiza entre otros un TC toracoabdominopéelvico
con contraste V. (A) Destaca la presencia de numerosas radiolucencias lineales, que corresponden a gas en
sistema venoso mesentérico (circulo), asi como neumatosis intfestinal adyacente (flecha; cabe recordar qgue uno
de las teorias del origen de la neumatosis portal es su migracion a través de la pared intestinal). (B) Ventana de
oulmon mostrando los mismos hallazgos. (C) Gas en vena mesentérica superior. (D) Gas en vena porta principal y
radicales portales izquierdos (por situarse mds anteriormente; ndtese su localizacion periférica y subcapsular en

contraposicion con la aerobilia).

© Radiodiagnostico, Hospital General Universitario de Ciudad Real (SESCAM)-Ciudad Real/ES

Figura 10. Recien nacido de 26+6 semanas en cuya ecografia abdominal se observan multiples burbujas de aire
ecogenicas de localizacion periférica (compdrese con la aerobilia vista en la Figura é6)gue demostraron
movimiento ascendente durante la exploracion, correspondientes pues a neumatosis portal. El paciente no
oresentaba ninguna sintomatologia clinica relevante en ese momento (presentaba un catéter venoso umbilical,
que se ha asociado con neumatosis portal en neonatos), y la ecografia de control a los dos dias resultd normal. El
hallozgo de neumatosis portal en neonatos Nno siempre se debbe a causas graves (si bien debbemos plantearnos |la
posibilidad, especialmente en relacidn con enteroccolitis necrotizante), pudiendo observarse en contexto de

cateterizacion umbilical, gastroenteritis, alergia...etc.

© Radiodiagnostico, Hospital General Universitario de Ciudad Real (SESCAM)-Ciudad Real/ES
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4.3. Absceso hepatico (Figura 11)

SI bien no siempre presentan gas en su Interior, su presencia es un dato
habitfual en los mismos (en general la presencia de gas en el interior de uno
coleccion un dato muy sugestivo de corresponder a un absceso).

A nivel de radiografia simple, se puede presentar como una silueta
radiolucida. A nivel ecografico, como una lesion intraparenguimatosa de
ecogenicidad y bordes variables. El TC resulta la prueba diagnostica de
eleccion, definiendo mejor su localizacion, y presentandose habitualmente
como una cavidad con liguido, gas y bordes que realzan contraste a nivel
oeriférico.

Figura 11. Mujer de 76 anos gue acude al Servicio de Urgencias por un cuadro de dolor en hipocondrio derecho vy
vomitos de 24 horas de evolucion. (A) Radiografia simple de térax PA en la que se observa un darea circunferencio
de densidad predominantemente aire por debagjo de la cupula hemidiafragmatica derecha. (B) TC abdomina
con contraste en el que se observa una lesion infraparenguimatosa hepdtica, con contenido mayoritariomente
Aéreo en su interior, que correspondid con absceso hepdftico.

© Radiodiagnostico, Hospital General Universitario de Ciudad Real (SESCAM)-Ciudad Real/ES



5.GAS EN EL APARATO URINARIO (Figura 12, Figura 13, Figura 14}

Normalmente resulta un hallazgo patologico, con la infeccion por E.Coli como efiologia mas
comun, Yy siendo mas frecuente en mujeres, con antecedentes de diabetes,

inMmunodepresion, o con obstruccion cronica al flujo, si bien puede darse en en
orocedimientos intervencionistas (Figura 12).

5.1 Pielonefritis enfisematosa (Figura 13)

Su diagndstico resulta de vital importancia, dada su alta mortalidad. En radiografia simple,
podemos hallar un patron moteado de aire rodeando la silueta renal, en la fascia de

Gerota o paraespinal si existe retroneumoperifoneo.

En ecografia, hallaremos areas hiperecogénicas con reverberacion, que pueden llegar o
ocultar la silueta renal, pudiendo ser confundidas con aire colonico.

El TC resulta de eleccion, evidenciandose gas en el sistema colector o en el parenguimo
renal, ademas de aquellos derivados de |la afectacion del tejildo renal (retraso en
excrecion de contraste, asimetria en su captacion, necrosis o abscesos en fase

nefrografica...).

5.2 Cistitis enfisematosa (Figura 14)

En radiografia simple, podremos ver gas rodeando la pared vesical, o bien niveles
hidroaereos si este es Infraluminal, mientras que en ecografia habremos de buscar areas
ecogenicas con artefactos de reverberacion. El TC sera de nuevo la prueba de eleccion,
fanto para su localizacion como en sus consecuencias (tales como necrosis o formacion

de abscesos).

Figura 12. (A) Se evidencia la presencia de al menos dos burbujas aéreas adyacentes a una microlitiasis en rinon
derecho (flecha verde). (B) Se objetiva la presencia de globo de sonda vesical normoposicionado (flecha azul),
asi como de burbujas de gas adyacente. Hallozgo incidental en ausencia de clinica compatible, atribuible a

maniobras de sondaje vesical.

© Radiodiagnostico, Hospital General Universitario de Ciudad Real (SESCAM)-Ciudad Real/ES
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Figura 13. Mujer de 43 anos, con antecedentes de diabetes mellitus insulinodependiente, que presenta clinico
compatible con sepsis de origen urinario. (A) Destaca la presencia de gas en el sistema pielocalicial reno
izquierdo (circulo). (B) Se observa la presencia de gas en un sistema renal excretor ligeramente dilatado, con
cambios inflamatorios en la grasa adyacente (circulo). Todo ello es compatible con pielonefritis enfisematosa.

© Radiodiagnostico, Hospital General Universitario de Ciudad Real (SESCAM)-Ciudad Real/ES

Figura 14. Mujer de 76 anos con antecedentes de diabetes mellitus tipo 2 que acude al Servicio de Urgencias por
fiebre y dolor en fosa iliaca izquierda e hipogastrio. (A) Vejiga replecionada con nivel hidroaéreo en su interior
(rombo). (B) Presencia de burbuja de aire en el interior de la pared vesical (flecha). En presencia de clinico

compatible y en ausencia de sondagje vesical, resultan hallazgos sugestivos de cistitis enfisematosa.

© Radiodiagnostico, Hospital General Universitario de Ciudad Real (SESCAM)-Civudad Real/ES



6.GAS EN OTRAS VISCERAS ABDOMINOPELVICAS (Figura 15)

Gastritis enfisematosa: Entidad rara causada por infeccion por microorganismaos
oroductores de gas, asociandose fundamentalmente a abuso de alcohol, ingesta de
caAusticos o cirugia reciente. Presenta una alta mortalidad y en TC observaremos aire en la
oared gastrica, asi como pliegues gastricos irregulares y engrosados (lo que lo distingue de
un enfisema gastrico por vomitos o tos violentos, siendo ademas esta entidad
asinfomatical).

Pancreatitis enfisematosa (Figura 15): En un contexto de pancreatitis aguda severa, puede
oroducirse una infeccion necrotizante a nivel pancredtico por microorganismaos
oroductores de gas, lo que puede resultar en su visualizacion a este nivel, siendo el TC de
eleccion para valorar su presencia, asi como de |la propia necrosis u otras complicaciones
(tales como absceso o pseudoquiste).

Gas en utero: Su presencia es rara, asociada fundamentalmente a la existencia de
necrosis de tumores uterinos, a aborto septico o a abscesos en el puerperio. De nuevo el
TC serd el metodo mas especifico para su valoracion, pudiendo encontrar en radiologio
simple o ecografia los hallazgos generales que venimos explicando a lo largo del estudio.

Figura 15. Paciente de 71 anos con pancreatitis aguda que empeora clinica y analiticamente. (A) Presencia de
abundante gas a lo largo del parenguima del cuerpo y la cola pancredticas (flecha), compatible con
oancreatitis enfisematosa. (B) TC realizado un mes despues, que muestra una hipodensidad difusa hepdtica
[rombo) y esplénica, con presencia de gas en en el parénguima y en la capsula esplénica (flecha), todo ello
encuadrado en un contexto de fallo hepdtico fulminante.
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7. ABSCESOS INTRAABDOMINALES (Figura 16, Figura 17)

La presencia de gas en el interior de una coleccion resulta muy sugestiva de corresponder @
un absceso. Estos pueden ser, en funcion de su localizacion, intfraparenquimatosos
(higado, pdancreas, bazo, rindn...) o extraparenquimatosos (la mayoria, en contexto
fundamentalmente de apendicitis o diverticulitis perforadas o fras una cirugia abdominal).

El TC resulta de eleccion en su valoracion, visualizindose como colecciones hipodensas con
realce de su pared en anillo tras administrar confraste, no siempre presentando gas en su
interior (si lo presentan podrd aparecer como burbujas aéreas o como nivel hidroaéreo).

8. ENFISEMA SUBCUTANEO (Figura 18)

8.1 Generalidades

Ocurre cuando llega aire a tejido subcutdneo y partes blandas, apareciendo normalmente
en partes blandas toracicas o de cuello, si bien puede en menor medida observarse a
nivel abdominal. En este ultimo caso, puede ser consecuencia de traumatismos,
neumotorax, barotrauma, infeccion, malignidad o iatrogenia (cirugia, inyecciones
subcutaneas de insulina o heparina...).

Radioldgicamente, podemos observar aire en tejidos blandos en radiografia simple o focos
hiperecogénicos con artefactos de reverberacion en la ecografia. En TC podremos definir
MaAs precisamente su localizacion en planos cutdneos o musculares.

Figura 16. (A) Se observa un gap en la pared de un recto distendido por presencia de material fecal (flecha), con
una coleccidon adyacente con burbujas aéreas en su interior (rombo), todo ello sugerente de perforacion
estercordcea rectal en contexto de fecaloma. (B) Corte coronal del mismo paciente, con los hallazgos
anteriormente mencionados. La perforacion estercoracea es aguella producida por la necrosis isqguémica de la
pared del intestino grueso secundaria a la presion ejercida por abundante contenido fecal.
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Figura 17. Paciente con antecedentes de histerectomia y doble anexectomia por cdncer de endometrio, que
oresenta dolor abdominal y fiebre en el postoperatorio. (A) Cadmara de neumoperitoneo anterior a la superficie
hepdtica (rombo). (B) Coleccidn de paredes hipercaptantes en fascia retrocdlica derecha, sugerente de
absceso (circulo). (C) Coleccion anfractuosa en el lecho postquirdrgico de paredes hipercaptantes con multiples
extensiones en dedos de guante (flechas), alguna de las cuales presenta niveles hidroaéreos, sugerente de nuevo
de absceso. (D) Corte sagital en el que se aprecia la coleccion descrita anteriormente.
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Figura 18. Se objetiva la presencia de pequenas burbujas de aire subcutdneo a nivel de fosa iliaca derecha
(flecha verde), en el contexto de un paciente que recibia inyecciones de heparina subcutdneas.
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8.2 Algunas causas especificas de enfisema subcutaneo/muscular

« Gangrena de Fournier (Figura 19): Se trata de un tipo de fascitis necrotizante
oroducida por bacterias del género Clostridium, y que afecta a la region perianal,
perineal o genital, siendo especialmente en mujeres con antecedentes de diabetes
mellitus o iInmunodepresion. Su diagnostico es clinico, no obstante en pruebas de
imagen (siendo el TC de eleccidon) podremos encontrar presencia de gas en |las
regiones descritas, asi como engrosamiento fascial y rarefaccion de la grasa
subcutdnea.

* Hernias externas de la pared abdominal (Figura 20, Figura 21): El objetivo a nivel
radioldgico es la identificacion del saco herniario cruzando las barreras anatomicas
musculares normales, pudiendo presentar diferentes caracteristicas segun el tejido
que lo componga (gas intestinal, grasa omental o mesentérica, o liquido). Existen
distintos tipos, tales como la inguinal, femoral, umbilical, epigdstrica, incisional, o la
hernia de Spiegel).

Figura 19. Varon de 70 anos con dolor perineal intenso vy fiebre. Destaca la presencia de extensos volumenes de
aire a lo largo del escroto y el pering, tfodo ello compatible con el diagndstico de gangrena de Fournier. Si bien es
un diagnaostico clinico, puede evaluarse la extension de la enfermedad antes de la cirugia mediante TC.
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Figura 20. (A) Hallazgo incidental de pequena hernia umbillical rellena de contraste (flecha). (B) Corte sagital que
muestra mas claramente el defecto de la pared a fravés del cual protuye el pequeno saco herniario.
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Figura 21. Hallazgo incidental de una hernia inguinal con asa de sigma en su interior (flecha verde), asi como de
una litiasis vesical (flecha azul) en el interior de una vejiga de paredes engrosadas en contexto de hiperplasia
benigna de prostata conocida.
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Conclusiones

« La presencia de gas extraluminal es un hallazgo frecuente con una significacion
oatologica diversa.

« Conocer la distribucion normal del aire en la anatomia humana vy los aspectos
bdsicos de las etiologias subyacentes a su distribucion patologica resulto
fundamental a la hora de realizar una aproximacion diagnostica adecuada.
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