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♦IMAGEN DEL NÚMERO

En la TC abdominal con contraste se observa una so-
lución de continuidad en la cara anterior de la segunda 
porción duodenal, evidenciándose a dicho nivel la extra-
vasación de burbujas aéreas hacia la cavidad abdominal, 
con el neumoperitoneo resultante. Existía además la per-
sistencia de la laceración esplénica descripta en el estudio 
de ingreso, al igual que la presencia de líquido en cavidad 
abdominal con densidad superior a la del agua, el cual se 
ha incrementado en cantidad en el lapso desde el ingreso 
hasta el control tomográfico, compatible con hemope-
ritoneo dada su densidad tomográfica y el antecedente 
traumático (Figuras 1-3).

El hallazgo radiológico de neumoperitoneo evidencia 
la presencia de aire libre a nivel peritonel; este puede ser 
detectado por métodos simples como Rx de abdomen, 
pero en la actualidad con el advenimiento de nuevas tec-
nologías, se emplea la TC abdominal, para su mejor ca-
racterización, considerando su mayor sensibilidad.1

 Dentro de las causas más comunes de neumoperi-
toneo encontramos la perforación de una víscera hueca, 
y dentro de estas: isquemia intestinal, obstrucción intes-
tinal complicada, procesos inflamatorios complicados 
(apendicitis, diverticulitis, etc.), úlcera gastroduodenal 
perforada, siendo esta última la más común, pero tam-
bién podemos encontrar otras causas como: neumatosis 
cistoide intestinal, neumotórax y neumomediastino, rea-
nimación cardiopulmonar vigorosa y ventilación mecáni-
ca a presión positiva, estas dos últimas en íntima relación 
con los pacientes críticos internados.2, 3

Es así como debemos comprender que en el pacien-
te crítico en la unidad de terapia intensiva podemos evi-
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denciar la aparición de neumoperitoneo y hemoperito-
neo, secundario a úlcera por estrés perforada, patología 
que pertenece a un grupo de enfermedades denominadas 
“daño a la mucosa, relacionado con el estrés” (SRMD, si-
gla en inglés), que es vista frecuentemente en los pacientes 
críticos y que tiene como factor predisponente de daño a 
la mucosa: la hipotensión, la hipoperfusión tisular gene-
ralizada, el traumatismo por reperfusión y un pH gástrico 
bajo.3

Por lo antes mencionado, se ha diseñado terapia de 
profilaxis para aquellos pacientes que presentan mayor 
riesgo de desarrollar daño mucoso relacionado con el es-
trés, tales como inicio de dieta enteral de manera rápida 
y el uso de protectores gástricos (inhibidores de la bomba 
de protones).4
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