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ARTICULOS ORIGINALES

El aire: medio de contraste radioldgico

por excelencia

RESUMEN

El abordaje radiolégico inicial de
situaciones urgentes médicas y
quirtrgicas tales como el dolor
abdominal es llevado a cabo, la gran
mayoria de las veces, con la
radiografia simple de abdomen y con
ella es posible identificar las imagenes
de la presencia patoldgica de aire en
localizaciones anormales tales como
intraabdominal, extraluminal,
retroperitoneal, neumatosis intestinal,
patologia enfisematosa de origen
infeccioso, en colecciones del tipo
absceso y demis, permitiendo realizar
un acercamiento diagndstico

inmediato en la mayoria de las
ocasiones y evitando estudios
innecesarios, estableciendo
oportunamente el tratamiento
definitivo, reduciendo la mortalidad y
los costos de la atencion en estos
pacientes.
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Introduccion

Una imagen es una representacion de un objeto, general-
mente una representacion bidimensional de un objeto tridi-
mensional. En Medicina, el objeto es el cuerpo humano o
una parte del mismo. La exploracion fisica visual no consi-
gue ver mas alla de la piel o las cavidades mucosas del or-
ganismo. El diagnostico por imagen abarca las distintas téc-
nicas que permiten obtener imdgenes de las partes del
organismo que no son accesibles a la inspeccion visual y
comprende, entre otras, a la Radiografia convencional (ra-
diografia simple, RS) que es el método de imagen inicial en
innumerables situaciones clinicas y muchas de las veces el
mds infravalorado y olvidado.!

En los parametros de calidad de la imagen, el contras-
te o resolucion de contraste valora la capacidad de la ima-

gen para revelar diferencias sutiles en la composicion de
los distintos tejidos del organismo. Como la mayor parte
de las imagenes médicas son en blanco y negro, el con-
traste se suele manifestar en forma de distintas tonalidades
de gris. El contraste tiene su origen en diferentes propie-
dades de los tejidos dependiendo de la técnica de imagen
empleada. Asi, en la Radiologia convencional el contraste
estard en funcion del coeficiente de atenuacion de la ra-
diacion de cada tejido.

Clasicamente se definen cinco densidades radiologicas
basicas (aire, grasa, agua, calcio y metal) que producen el
contraste en las imagenes. A pesar de que el término den-
sidad esta ampliamente extendido, es mas correcto decir
que una imagen tiene mayor o menor atenuacion que los
tejidos vecinos.!
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La densidad AIRE producida por el gas aparece en la pe-
licula como muy radiotransparente (negro); la densidad grasa,
originada por el tejido adiposo, se presenta como moderada-
mente radiotransparente; la densidad agua, proporcionada por
tejidos blandos, los musculos, la sangre, la bilis, las visceras y
los cartilagos, se visualiza como una tonalidad intermedia; la
densidad hueso, originada por los huesos, los dientes y las sa-
les célcicas, radiologicamente se aprecia como moderadamen-
te radiopaca y por ultimo la densidad metal, causada por los
contrastes artificiales positivos como el bario, el yodo y las pro-
tesis, se observa muy radiopaca (blanca) en la pelicula.

El aire presenta una absorcion de radiacion inferior a la
de los tejidos biologicos y se agrupa como los medios de
contraste NEGATIVOS, radiotransparentes, es inerte y la ab-
sorcion para los rayos X es practicamente nula, debido a
que un gas contiene, por unidad de volumen, un nimero
mucho menor de dtomos que atentden la radiacion que los
tejidos blandos del paciente. La densidad del aire es de
1/775 la del agua o las partes blandas. Es por ello que en
situaciones patologicas como las que se enumeran en el
presente articulo la presencia del aire en topografia anor-
mal facilita la identificacion de situaciones, muchas de las
veces ominosas, permitiendo el rapido establecimiento de
medidas terapéuticas.'

Objetivo

Lograr que el personal médico que maneja las situaciones de
urgencia y el radidlogo, estén familiarizados con tales entida-
des patologicas asi como establecer que la radiologia simple
persiste como el método de imagen inicial y la mayoria de
las veces unico.

Figura 1. Radiografia de térax que muestra presencia de lineas radiollcidas irre-
gulares en tejidos blandos del cuello y pared toracica, concluyentes de enfisema
subcutaneo (hay presencia de neumomediastino y desviacion a la derecha del mis-
mo en un paciente con lesién bronquial)
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El identificar en las imagenes iniciales la presencia de ai-
re extraluminal en el aparato digestivo y urinario permitird
realizar un acercamiento diagnostico en la mayoria de las
ocasiones, evitando estudios innecesarios y estableciendo
oportunamente el tratamiento definitivo, reduciendo la mor-
talidad y los costos de la atencion en estos pacientes. He
aqui algunas de las preguntas que deben establecerse y que
deben esclarecerse con el presente articulo:

¢Por qué el gas se demuestra en la radiologia simple?

Segun su distribucion es orientador ;de que entidades?

Siempre es indicador de la presencia de diabetes mellitus?

¢Es importante su deteccion desde el principio?

¢El radidlogo debe estar familiarizado con ello?

Entidades a identificar

A. Enfisema subcutaneo

El enfisema subcutaneo es la presencia anormal de aire o gas
en los tejidos blandos. La gran mayorfa de las veces el aire
proviene de cavidades que lo contienen y presentan algin
tipo de lesion; asi, 70 a 90% de los casos de enfisema sub-
cutdneo cervicofacial proviene del mediastino;* sin embargo
es raro encontrar que el aire en cavidades provenga de los
tejidos blandos.

La principal causa de enfisema subcutineo es el trauma,
otras causas asociadas son procedimientos quirtrgicos den-
tales, cirugia de cabeza y cuello, presencia de infecciones
por gérmenes anaerobios en los tejidos blandos. La disemi-
nacion del aire por los tejidos requiere de alguno de dos
eventos: uno de ellos es la comunicacion con una cavidad
de mayor presion de aire, este se produce en el enfisema
subcutineo por trauma donde se produce lesion de la via
acrea, del esofago o hay comunicacion por heridas pene-
trantes. El segundo evento es la produccion in situ, la cual
se origina por el metabolismo anaerobio de las bacterias, de
las cuales las especies de Clostridium son las mas comunes.?

La presencia de enfisema subcutdneo en la evaluacion
inicial del paciente representa un signo radiolégico de un
evento grave, urgente, que obliga al médico a investigar y
tratar su etiologia de manera pronta y oportuna.

Radiograficamente se debe establecer la diferencia entre
la grasa de la dermis y la presencia de aire, la RS en la gama
de densidades que presenta permite hacer esta diferenciacion
(Figura No. 1). La grasa se presenta con una radiodensidad
intermedia entre el aire y el agua, se observa como una ima-
gen lineal, uniforme, de contornos definidos y continuos, con
interfases con sus estructuras adyacentes bien establecidas;
mientras el aire presenta mayor radiolucidez (negro), enmar-
cando estructuras no habituales, con pérdida de sus contor-
nos ya que se puede encontrar en la dermis exclusivamente
o bien disecar fascias musculares y estructuras ligamentosas.?

B. Neumoperitoneo y neumorretroperitoneo
La cavidad peritoneal estd formada por numerosos recesos e
inserciones ligamentosas. Se considera una cavidad virtual-



mente cerrada, sin aire. En su interior, contiene los 6rganos
solidos, el mesenterio y principalmente asas intestinales. Es-
tas ultimas en situaciones normales son diferenciadas en la
RS por las caracteristicas que presenta el aire en su interior
actuando como medio de contraste. El aire ha sido emplea-
do como medio de contraste diagnostico inyectindolo en ca-
vidades para obtener imagenes, como en el retroneumope-
ritoneo para valorar glindulas suprarrenales, rihones y
estructuras vasculares. Hoy en dia, los métodos diagnosticos
lo han dejado en desuso y su presencia en sitios no habitua-
les permite obtener informacion radiologica de gran impor-
tancia diagnostica.?

El neumoperitoneo es la presencia de aire dentro de la
cavidad abdominal, extraluminal (Figura No. 2).

Baker et al’ encontraron que la primera causa de neumo-
peritoneo es la cirugia abdominal. Después de una laparoto-
mia encontrar aire en cavidad peritoneal no representara ne-
cesariamente una lesion grave, siendo normal encontrar aire
en la RS hasta siete dias después de la cirugia. Por lo tanto
la radiografia debera ser interpretada con precaucion en es-
tos pacientes durante la evaluacion postoperatoria.

Las causas mas frecuentes de neumoperitoneo son: trau-
ma (penetrante o por procedimientos quirdrgicos), perfora-
cion de visceras huecas (ulcera gastrica o duodenal), perfo-
racion del apéndice o del colon, extension del térax hacia
abdomen y otras causas de neumoperitoneo (diverticulo ye-
yunal, trastornos neuromusculares del tracto digestivo),’ la
presencia de neumoperitoneo refleja perforacion visceral
en 85 a 95%:."

El estudio mis sensible para detectar el neumoperitoneo
es la radiografia de térax (telerradiografia de térax) pero tiene
el inconveniente que requiere al paciente en bipedestacion.?

La RS de abdomen presenta varios signos que permiten
al conocerlos aumentar la certeza diagnostica para la detec-
cioén de neumoperitoneo, estos signos incluyen: el signo de
Rigler (gas en ambos lados de la pared intestinal), el signo
del ligamento falciforme (gas delineando al ligamento falci-
forme), el signo del balén de fut-bol americano (gas deli-
neando la cavidad abdominal en sus contornos), el signo de
la V invertida (gas delineando el ligamento umbilical medio)
y el signo del cuadrante superior derecho (gas en el cuadran-
te superior derecho). Uno o mids de estos signos estan pre-
sentes en 59% de los casos de neumoperitoneo. De ellos los
dos mas frecuentes son el signo del cuadrante superior de-
recho (41%) y el signo de Rigler (32%).”

Las técnicas recomendadas para detectar neumoperito-
neo son RS de abdomen de pie o en decubito lateral dere-
cho o izquierdo siendo necesario y recomendable esperar en
esta posicion 10 a 20 minutos para permitir el desplazamien-
to del gas al cuadrante mas alto.?

Hay algunas condiciones que mimetizan aire libre en la
cavidad abdominal (pseudoneumoperitoneo) pero en ellas
se encuentran ausentes los signos radiolégicos y clinicos de
neumoperitoneo. Las causas principales son: contornos irre-
gulares del diafragma, atelectasias basales lineales, el sindro-
me de Chilaiditi, la grasa subfrénica, abscesos en abdomen
superior y el neumorretroperitoneo.*’

El neumorretroperitoneo es la presencia de aire en el es-
pacio retroperitoneal y su continuacion en la pared abdomi-
nal anterior, es una causa frecuente de confusion con aire en
cavidad peritoneal. El trauma es la causa mas comun de ai-
re en espacio retroperitoneal ya que puede ingresar por pe-
netracion directa, por procedimiento quirdrgico o por proce-
dimientos diagnosticos (enema de bario) o bien CEPRE. En

1
-
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Figura 2. Radiografias de torax que muestran aire subdiafragmatico bilateral (o unilateral), contrastando con la densidad del higado y del musculo diafragmatico en lo-

calizacion intraabdominal y extraluminal.
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Figura 3. A. RS de abdomen que muestra en hemiabdomen izquierdo y epigastrio presencia de multiples imagenes de aire sin patron intestinal especifico, extraluminal,
no en las clipulas diafragmaticas. B la TC demuestra su localizacion extraabdominal (retroperitoneo y en pared posterior del abdomen principalmente).

el trauma cerrado cuando se lesiona el duodeno, en fractu-
ras de la pelvis; otras causas menos comunes son la ruptura
de diverticulos del colon, abscesos renales enfisematosos,
abscesos en retroperitoneo y paso de aire del mediastino ha-
cia estos espacios por contigliidad.** (Figura 3).

Las fascias y los planos de tejido constituyen los limites
que definen la diseminacion y la localizacion del gas retro-
peritoneal dependiendo de su origen, de tal manera que una
perforacion rectal origina gas en tres espacios retroperitonea-
les (perirrenal y pararrenal anterior y posterior); el gas de ori-
gen pélvico se extiende extraperitoneal y bilateral. La presen-
cia de gas o aire puramente en un espacio, sea intra o
extraabdominal orientard exclusivamente a la lesion de es-
tructuras de esa cavidad, con un alto grado de precision de
que el espacio no afectado tendrd sus 6rganos integros.”

Es dificil diferenciar del aire dentro de la cavidad de
aquel que se localiza en los espacios del retroperitoneo, sin
embargo hay diferencias sutiles que se podrian tomar en
cuenta: primero, el gas intraperitoneal puede cambiar facil-
mente de localizacion con la posicion del paciente; segun-
do, la cantidad de gas o aire extraperitoneal se mantiene
constante o aumenta durante la expiracion y disminuye du-
rante la inspiracion a la inversa del aire intraperitoneal; ter-
cero, el aire intraperitoneal se localiza hacia las ctpulas dia-
fragmaticas y el aire retroperitoneal se localiza hacia la linea
media (perforacion duodenal) o en los segmentos laterales
(perforacion de colon); cuarto, el aire en retroperitoneo ha-
bitualmente se va a observar confinado a los diferentes es-
pacios peri o pararrenales y por ultimo el aire libre en las cu-
pulas diafragmaticas presenta un patron lineal cuando es
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intraperitoneal, porque es limitado por el peritoneo, mientras
que cuando es retroperitoneal presentara el signo del “mus-
culo visible”, es decir el aire demarcara los contornos de
los musculos diafragmaticos.’

C. Neumatosis Intestinal

La presencia de gas en la pared intestinal (intestino delgado
o colon) ha sido denominada de varias formas: neumatosis
coli, neumatosis quistica intestinal y linfoneumatosis intesti-
nal entre otras. Es una condicioén poco frecuente y es actual-
mente dividida en dos grupos: neumatosis primaria (o idio-
patica) y secundaria, siendo esta Gltima la mas frecuente en
hasta 85% de los casos.® Su apariencia es facilmente distin-
guible ya que las burbujas de aire o gas son de 0.5 hasta
3 cm y dependera del segmento de intestino afectado. Ti-
picamente el gas se localiza en la subserosa y menos fre-
cuentemente en la submucosa y ain mds raro en la capa
muscular, localizindose mas frecuentemente en el lado me-
sentérico; se observan burbujas de aire (o gas) entre las di-
mensiones referidas (Figura No. 4), que se localizan a lo largo
de un segmento de intestino delgado o colon, las burbujas
aparentemente no se comunican entre si, pero definen ade-
cuadamente los margenes de asas intestinales y dependien-
do de su etiologia existiran hallazgos concomitantes.?

El contenido del gas es predominantemente hidrogeno
(50%) lo que sugiere su etiologia infecciosa. Por lo tanto, la
presencia de neumatosis intestinal es casi un signo patogno-
monico de isquemia intestinal y enteritis necrozante.*

La RS ha sido el método preferido para la deteccion de
la neumatosis intestinal, pero la TC es el de mayor sensibili-



Figura 4. RS con distension importante de asas intestinales, distalmente se mues-
tran bandas radiolucidas (aire) delimitando las paredes de los segmentos intestina-
les afectados por neumatosis intestinal.

dad (Figura No. 5), su utilidad es para determinar su exten-
sion y complicaciones.®

D. Neumobilia y neumatosis portal
La neumobilia es la presencia de gas en los conductos bi-
liares asociandose a una amplia variedad de anormalida-

des (cirugia, esfinterotomia endoscopica, trauma, fistula bi-
lioentérica, infecciones por bacterias o Ascaris lumbricoi-
des y por pancreatitis).?

En la mayoria de los casos el gas no es nativo de los con-
ductos biliares y penetra hasta ellos por medio del tracto di-
gestivo o comunicaciones con la piel. La RS es poco sensi-
ble para detectar neumobilia. Grant y sus colaboradores® la
observaron solo en 40% de pacientes con neumobilia detec-
tada por TC; pero los hallazgos en RS son especificos para
detectarla ya que no hay otra estructura adyacente que se-
meje estas imagenes en el higado.

En la RS el aire en los conductos biliares se mantiene cen-
tral, nunca se extiende a la periferia, se muestra el patron ra-
mificado del arbol biliar con el conducto biliar comtn, pre-
senta una orientacion oblicua con su porcion distal hacia la
linea media (Figura No. 6). El conducto biliar comin apare-
ce como una linea radiolicida de pocos milimetros hasta de
2 cm y habitualmente se observan ambos conductos biliares,
el derecho e izquierdo.®

La neumatosis portal es la presencia de gas en la vena
porta y fue descrita inicialmente en 1955 en pacientes pedia-
tricos. Se reconocio posteriormente en adultos y se asocia a
multiples causas, como isquemia mesentérica, inflamacion
del tracto intestinal, tumores obstructivos del colon, dis-
tension intestinal, neumatosis intestinal y procedimientos
diagnésticos en pacientes con enfermedades inflamatorias
del intestino.’ El gas dentro de la vena porta consiste princi-
palmente en dioxido de carbono y oxigeno, ambos son
reabsorbidos ripidamente. Entonces la visualizacion en la RS
del sistema porta representa un equilibrio entre su produc-
cion y eliminacion.?

En la RS se observa el patron arborizante del sistema por-
ta proyectado en la silueta hepatica y se extiende caracteristi-
camente hasta la capsula del higado, en contraste con lo des-
crito para la neumobilia, aunque la vena porta y el conducto

Figura 5. TC de la cavidad pélvica que muestra asas intestinales dilatadas y con multiples burbujas de aire demarcando las paredes intestinales y separadas del lumen in-
testinal en una paciente con neumatosis intestinal por isquemia mesentérica.
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Figura 6. RS con corte lineal tomografico del cuadrante superior derecho que mues-
tra el aire como medio de contraste en colédoco y vias biliares intrahepéticas.

biliar comun tengan didmetros no diferenciables en la RS (Fi-
gura No. 7), hacia la periferia las ramas de la vena porta son
mas estrechas y mas numerosas que los conductos biliares.*

Figura 7. (A) RS de paciente pediatrico con enteritis necrosante, la cual muestra li-
neas radioltcidas de distribucion periférica hasta la capsula hepética. (B y C) Esca-
nograma en paciente adulto con sintomatologia de un evento isquemico mesenté-
rico agudo y su TC que muestran la neumatosis portal.
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E. Absceso intraabdominal, intratoracico

Tipicamente el aire toma la morfologia interna de la estructu-
ra que lo contiene. Asi pues, un absceso es una coleccion con
liquido y aire, de configuracion amorfa y frecuentemente se
observa en la RS como una coleccion con nivel hidroaéreo,
con pequenas burbujas o bien estas pueden coalecer y con-
figurar una gran burbuja que habitualmente es diferenciada
de otras estructuras por su localizacion y sus contornos irre-
gulares (Figura No. 8). Cuando se presentan en 6rganos soli-
dos se pueden presentar como multiples burbujas multilocu-
ladas que llegan a tomar la forma del organo afectado
cuando se forman fuera de estructuras solidas toman la for-
ma del espacio que lo contiene siendo mas homogéneo. La
RS en posicion erecta es esencial para el diagnéstico, el aire
se presenta en la parte superior y el liquido en la inferior, for-
mando niveles liquido-aire (Figura No. 9). En ocasiones el
absceso intraabdominal es indistinguible de asas intestinales
y llega a tomar su morfologia en presencia de ileo intestinal ?

F. Gastritis enfisematosa

La gastritis enfisematosa (GE) es la presencia de gas intra-
mural en el estomago que diseca las capas muscular y la
submucosa y puede ser originada por ingestion de caus-
ticos, gastroenterocolitis grave, ingestion aguda e intensa
de alcohol y cirugia gastrointestinal. En el paciente diabé-




Figura 8. RS de abdomen que muestra una burbuja de aire proyectada sobre la si-
lueta hepatica, en el cuadrante superior derecho, en una paciente postoperada de
colecistectomia por laparoscopia, obsérvense las grapas metalicas.

tico se presenta por infeccion de bacterias productoras de
gas y necrosis tisular.?®

Los sintomas que presenta el paciente diabético son do-
lor mal localizado, nauseas, vomito, fiebre y marcada leuco-

citosis siendo mayor de 18,000 leucocitos por campo, ade-
mis de acidosis y descompensacion de la diabetes.

Los hallazgos radiologicos son la presencia de gas di-
secando las paredes del estbmago entre sus capas muscu-
lar y subserosa y que se puede presentar en la radiografia
de abdomen como lineas radioltcidas, predominando un
patrén de multiples burbujas esparcidas entre grandes bu-
llas (Figura No. 10). La presencia de estas lineas a lo largo
de los contornos propios del estémago es util para diferen-
ciar la GE de otras infecciones productoras de gas del ab-
domen superior.

El estémago no se encuentra distendido, conserva su ta-
mano habitual, pero las paredes presentan adelgazamiento
por la esfacelacion de la mucosa y la diseccion de sus pare-
des, esto puede conducir a perforacion gastrica y neumope-
ritoneo, signos radiologicos que pueden estar presentes en
la radiografia de abdomen.?

G. Colecistitis enfisematosa

Es una infeccion aguda de la vesicula biliar causada por bac-
terias productoras de gas y es relativamente rara. Suhas' re-
porta solo dos casos de 12 mil ultrasonidos realizados en tres
anos. En la etiologia de esta patologia la infeccion de la bi-
lis es necesaria pero no suficiente para la formacion de gas
en las paredes de la vesicula biliar (VB). Debe coexistir con
obstruccion al flujo biliar por un bloqueo a nivel del cistico
o con isquemia de la pared de la VB.?

Se afecta mas el sexo masculino (70% a 80% de los ca-
sos) con una mortalidad del 1.4% y se acompana de coleli-
tiasis en el 30% de los pacientes.’ Clinicamente el paciente
presenta dolor en el cuadrante superior derecho, nduseas y
vomito, son comunes los sintomas urinarios irritativos (disu-

Figura 9. Mismo paciente de la figura 8 (A) la RS de abdomen con el paciente de pie, se muestra el nivel hidroaéreo en misma localizacion, sirviendo el aire para demar-
car los contornos de un absceso posquirtrgico. (B) la TC demuestra el hallazgo en el lecho vesicular.
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Figura 10. RS de pie (A) y en decubito (B) que muestra dilatacion importante del estémago, con una linea radioltcida evidente del aire en la pared gastrica en la curva-
tura mayor. (C) la TC demuestra el aire disecando la submucosa en el mismo paciente.

ria) acompanantes y polidipsia. El examen fisico presenta un
paciente deshidratado, febril, con dolor muy importante en
abdomen superior. Los estudios de laboratorio muestran glu-
cemia elevada, acidosis y leucocitosis de 16 mil a 18 mil leu-
cocitos por campo.'*!

Los hallazgos en la radiografia de abdomen son que se
observa inicialmente gas dentro de la luz de la VB, toman-
do la forma de “salchicha” o de “pera” proyectada sobre el
lecho vesicular (Figura No. 11), esta imagen puede ser mal
interpretada como gas intestinal dentro de un bulbo duode-
nal dilatado, un diverticulo duodenal, gas en asa intestinal,
absceso hepatico, coleccion con aire intraperitoneal o una
fistula de la VB con intestino. El gas intraluminal puede coe-
xistir con liquido, mostrando nivel hidroaéreo dentro de la
VB. Posteriormente el gas infiltra la pared de la VB y apare-
ce una imagen lineal o en doble linea alrededor de la luz ve-
sicular. En etapas avanzadas el gas puede infiltrar los tejidos
perivesiculares y serd posible identificar bandas lineales o
burbujas de gas alrededor de la VB!

El ultrasonido (US) tiene alta especificidad siendo cerca-
na a 95% para comprobar la presencia de colecistitis enfise-

VERFEULE EILT&E

matosa." La TC es el estudio de eleccion por su alta sensibi-
lidad y especificidad (Figuras No. 11 By O).

H. Pielonefritis enfisematosa (PNE) y Pielitis enfisematosa (PE).
Es una infeccion necrosante del rindén con la presencia de
gas dentro del parénquima renal o en los tejidos perirrena-
les, es rara, se afecta mas frecuente el sexo femenino y apa-
rece en una edad promedio de 56 anos. Mas de 90% de los
pacientes son diabéticos pero también se han documentado
casos en pacientes trasplantados de rinén. Su presencia pue-
de ser diagnosticada tan solo con una radiografia de abdo-
men'ﬁ,l_’:lﬂi

Se asocia a obstruccion del tracto urinario en 50% de
los casos. La PNE es bilateral en 10% de los pacientes,
la antibioticoterapia sola se asocia a una mortalidad de
60%, siendo que la nefrectomia reduce la mortalidad al
30-50%, pero si hay extension al espacio perirrenal ésta
se eleva a 80%."

Los hallazgos clinicos son variables: desde una forma in-
dolente que evoluciona por varias semanas con fiebre, esca-
lofrios, dolor abdominal hasta un cuadro de sepsis abdomi-

Figura 11. RS de abdomen que muestra la forma de “pera” de la vesicula biliar con aire en su interior, demostrado por USG (B) y TC (C) en la colecistitis enfisematosa en

un paciente diabético.
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nal severa con sintomas urinarios (hematuria, piuria); puede
0 no presentarse como una masa abdominal. A su ingreso
hospitalario estin presentes habitualmente signos y sintomas
de descompensacion metabdlica como letargia y confusion.
Los hallazgos de laboratorio muestran hipergliucemia, dese-
quilibrio hidroelectrolitico, acidosis y leucocitosis. Es posible
encontrar disminucion de la funcion renal 31121

Los hallazgos radiolégicos permiten identificar dos tipos
de PNE: el tipo I se caracteriza por la destruccion del parén-
quima renal, con o sin liquido coleccionado o con presencia
de un moteado o rayado renal originado por el gas. El tipo
II se caracteriza por coleccion de liquido renal o perirrenal
con niveles hidroaéreos, o con gas dentro del sistema colec-
tor.® En los casos “tempranos” pueden ser aparentes solo pe-
quenas burbujas de gas intraparenquimatoso, la radiografia
de abdomen no es util, siendo la TC la que representa ma-
yor sensibilidad en estos pacientes.”” En la gran mayoria de
los casos la imagen de la PNE en la radiografia de abdomen
es muy notable y altamente especifica.’ Aparece en la radio-
graffa mostrando finas y delgadas lineas radioltcidas en tor-
no del rindn, este puede estar aumentado de tamano el do-
ble o el triple de lo normal, ocasionalmente muestra burbujas
de gas que confluyen y se observan como grandes burbujas
perirrenales (Figura 12a). Cuando las burbujas de gas apare-
cen alrededor del rinén es altamente sugestivo de la penetra-
cion al espacio perirrenal de la infeccion.*”

El urograma intravenoso es util para valorar la funcion
renal, asi como distinguir el gas intestinal del perirrenal. El
US muestra la tipica imagen de gas (Figura 12 b), la cual
es una amplitud de ecos en el parénquima renal, el seno
renal, asociados a ecos de bajo nivel y reverberancia (som-

bra “sucia” o signo del cometa). El rindn puede ser prac-
ticamente no visible por la presencia de gas en el espacio
perirrenal. La TC es la modalidad diagndstica de eleccion
que permite valorar la extension y localizacion de la infec-
cion renal y la afeccion perirrenal.”

La pielitis enfisematosa (PE) se define como la pro-
duccion aislada de gas dentro del sistema colector (pel-
vis renal y ureteros) que es secundaria a una infeccion
bacteriana renal aguda. Esta patologia, muy poco repor-
tada en la literatura, es definida por Roy'® con sélo dos
referencias en su revision y hace mencion solo de cinco
casos en su publicacion.

Las mujeres se afectan tres veces mas que los hombres,
50% de los pacientes tienen DM y el organismo mas frecuen-
te es E. Coli.

La PE debe diferenciarse de reflujo de gas proveniente
de la vejiga por manipulacion con sonda vesical, presen-
cia de fistulas ileo-vesicales o de cistoscopias.

Los hallazgos en la radiografia de abdomen muestran el
pielograma con gas definiendo la anatomia tipica del siste-
ma colector en cualquier sitio desde el sistema pielocaliceal
hasta la unién ureterovesical (Figura No. 13). Habitualmente
se observa dilatado o hay imagenes que sugieren franca obs-
truccion como litos en el trayecto ureteral.™

El US puede mostrar ecos con sombra sucia y reverbe-
rancia originados de los cdlices y/o pelvicilla renal, asi mis-
mo puede identificar la causa obstructiva en la mayoria de
los pacientes (mds frecuentemente litos), evidenciar ade-
mas la dilatacion del sistema colector. La TC puede mos-
trar niveles hidroaéreos y burbujas de aire en el sistema
colector de los pacientes.'

Figura 12 A. RS de un paciente diabético donde se muestra el aire hacia la periferia del ri-
fion izquierdo, localizado en retroperitoneo y dentro del espacio perirrenal. (B) USG de pa-
ciente diferente con imagen lineal ecogénica con sombra “sucia” (signo de la cola de co-
meta) que indica aire dentro del sistema colector del rifén derecho. En ambos casos el
contraste es excelente por presencia de aire.
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Figura 13. RS en dectibito (A) y de pie (B) de un paciente con descompensacion metabdlica, donde se muestra en cavidad pélvica aire dentro de la vejiga urinaria, asi co-

mo un nivel hidroaéreo en la proyeccion de pie.

Figura 14. RS en proyeccion oblicua izquierda anterior en un paciente diabético
con sintomatologia urinaria y descompensacion de la glucemia. Se muestra aire en
el lumen y en la pared de la vejiga (flechas).

I. Cistitis enfisematosa

Es definida como la infeccion por bacterias u hongos (Can-
dida albicans) que producen gas en la luz o pared de la ve-
jiga. Es mas frecuente en la mujer, con predominio de 2:1,
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es mis frecuente en pacientes mayores de 50 anos y se aso-
cia a alteraciones de la inmunidad como la DM, vejiga neu-
régena, hipertrofia prostatica, cistocele y diverticulos vesica-
les, los microorganismos mds frecuentes son E coli, E
aerogenes y de los hongos Candida albicans>"

Los signos y sintomas son inespecificos y se manifiestan
con irritacion urinaria, tenesmo, urgencia para la miccion.
Rara vez se encuentra neumaturia.

Los hallazgos de laboratorio muestran piuria franca, he-
maturia, glucosuria, leucocitosis y datos de descompensa-
cion metabdlica.

Los hallazgos radiologicos son gas dentro de la vejiga
que aparece como una burbuja radioldcida, homogénea,
proyectada sobre la pelvis, facilmente distinguible del gas
dentro de la ampolla rectal (Ia cual presenta en su contorno
las valvulas de Houston y contiene materia fecal). El gas in-
tersticial e intraluminal tiene similares implicaciones pronos-
ticas: El gas intersticial aparece como coleccion de pequenas
burbujas de didmetro no mayor a 1 ¢cm., en forma de imi-
genes radioltcidas con la apariencia de un guijarro o seg-
mentos anulares semicirculares, los cuales diferenciaran la
pared vesical de otras estructuras. Pueden existir niveles hi-
droaéreos por liquido en el interior de la vejiga (Figuras No.
14 y 15A). El gas en la vejiga debe ser diferenciado del gas
en vagina (vaginitis enfisematosa), enfisema del ttero o neu-
matosis intestinal >'*>



Figura 15. Paciente diabético de la figura 14, con sintomatologia urinaria y descompensacion de la glucemia. El USG presenta en la exploracién suprapubica la clésica ima-
gen en cola de cometa por la presencia de aire intravesical (A), el cual se hace muy evidente en la TC de pelvis (B). Placa simple con contraste (C).

El US y la TC son altamente sensibles y especificos para
valorar la cistitis enfisematosa y deben ser empleados en ca-
so de sospecha clinica y con hallazgos radiologicos inespe-
cificos (Figuras No. 15 A, By O).

J. Gangrena de Fournier

En 1883, Jean A. Fournier describi6 por vez primera una gan-
grena fulminante de los genitales masculinos de origen inex-
plicable. Ahora la gangrena de Fournier es el epénimo usado
para describir la fascitis necrozante de las regiones perianal,
perineal y genital, la mortalidad en la Gltima década fue de 7%
a 33% y afecta diez veces mas a la mujer, los procesos que
comprometen la inmunidad del paciente son determinantes
para el desarrollo de la infeccion, el alcoholismo, la diabetes
mellitus, cancer avanzado y la hospitalizacion prolongada. Los
pacientes diabéticos conforman 40-60% de los casos.'"”

Las bacterias se originan de fuentes principales como
la piel, el recto, el ano y el tracto urinario bajo. La in-
feccion se disemina disecando las fascias musculares ex-
tendiéndose hacia el muslo y genitales externos (labios
mayores o escroto). Las vias de acceso de los microorga-
nismos pueden ser por trauma de la region genital, exten-
sion de una infeccion del tracto urinario y por extension
de una infeccion en la region perianal.”

Los microorganismos mas comunes aislados son: Klebsie-
lla, Proteus, Streptococcus, Staphylococcus, Peptostrepto-
coccus 'y Escherichia coli.

Las caracteristicas radioldgicas son utiles para confirmar
el diagnostico clinico, el cual la mayoria de las veces no es
sospechado. La RS presenta gas en los tejidos blandos, el gas
esta presente en el 100% de los casos (Figura No. 10), esta
misma radiografia es util para abordar trastornos abdomina-

Figura 16. (A) Escanograma de paciente con infeccion de tejidos blandos, gangrena de Fournier, se muestran multiples burbujas de gas en region genital y parte superior
del muslo izquierdo, (flechas), la TC demuestra claramente la extension y profundidad del proceso infeccioso (B)
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Figura 17. RS de pelvis en un paciente con una masa en regién inguinal derecha,
en la cual se muestra aire contenido en un asa intestinal, la cual protruye por el ca-
nal inguinal ipsilateral (flechas).

les que puedan ser origen de este gas, sin embargo la au-
sencia de gas no descartard la gangrena de Fournier.”

El US es util para detectar esta enfermedad y en algu-
nas ocasiones aun antes de sus manifestaciones clinicas,
los hallazgos por US son edema de la pared del escroto,
liquido rodeando al testiculo y gas dentro de la bolsa es-
crotal o en la pared. La TC es un método mds especifico
para establecer el diagnostico y la extension de esta enfer-
medad, los hallazgos caracteristicos son engrosamiento de
los planos cutineos, cambios en la densidad de la grasa y
aire en los tejidos blandos.'”*®

K. Hernias externas de la pared abdominal
Hay reportes de que 95% de las hernias de pared abdomi-
nal son externas y rebasan los limites del peritoneo; los di-

ferentes tipos de hernias son: Incisional, epigastrica, umbili-
cal, ventral lateral (de Spiegel), inguinal y femoral; todas ellas
tienen factores comunes, uno de ellos es que su localizacion
es especifica y diagndstica, es decir la hernia inguinal se lo-
caliza en dicha region y tiene areas especificas de extension
del saco herniario y su contenido. Otro factor comun es que
el saco herniario cruza las barreras anatomicas musculares
normales, permitiendo asi, dependiendo de su contenido,
que sean valoradas de manera inicial en una RS de abdo-
men. El saco herniario se puede mostrar como un aumento
de la radiodensidad de los tejidos blandos cuando contiene
grasa (mesenterio) o liquido; ademds si contiene asas intes-
tinales su presencia serd mas evidente por la presencia de ai-
re en su interior como medio de contraste y se observard en
la RS aire fuera de la cavidad abdominal (el aire se encuen-
tra intraluminal o puede también ser extraluminal si existe
perforacion), rebasando los limites de la grasa preperitoneal
(Figura No. 17).%

La TC es el método de eleccion para definir la localiza-
cion y el contenido especifico del saco herniario, permitien-
do establecer el diagnostico y el tratamiento adecuado.

L. Aire en otros sitios

El aire como medio de contraste negativo y la estructura
o cavidad que lo contengan nos permite definir entidades
patologicas que alertan al radidlogo a estar en contacto
inmediato con el clinico. En térax el aire en mediastino es
la presentacion radiolégica de un absceso mediastinal (Fi-
gura No. 18), la TC es en estos casos el método de estu-
dio confirmatorio por su mayor sensibilidad. En abdomen
el aire cavitado adoptard una morfologia indeterminada,
dependiendo de las paredes de la estructura que lo con-
tenga (Figura No. 19). Finalmente en afecciones a tejidos
blandos extraperitoneales la RS nos muestra una distribu-
cion del aire anormal, no tiene relacién ni se encuentra li-
mitado por los planos grasos o musculares (Figura No. 20),

Figura 18. RS de térax donde se muestra un nivel hidroaéreo en mediastino superior (flecha), del lado derecho de la traquea, por TC se demostr6 la presencia de un abs-
ceso mediastinal.
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ni con la distribucion de las asas intestinales, asi entonces
ante esta distribucion anormal del aire en la RS se debe
emplear otra modalidad diagnéstica especifica, la mas co-
mun es la TC con el propdsito de definir la extension del
proceso y las alteraciones agregadas.

Conclusion

Si bien los contrastes radiologicos yodados intravenosos o
bien los orales yodados o baritados representan actualmen-
te una gran ayuda diagnostica, no hay que olvidar que el
AIRE, muchas de la veces de origen “natural”; es de gran
ayuda para identificar entidades patolégicas ominosas en
forma inmediata.

Reconocer la distribucion del aire intestinal normal en
las radiografias de abdomen nos permite identificar los pa-
trones radiologicos de las afecciones enfisematosas o trau-
maticas que condicionen perforacion, que afectan al siste-
ma digestivo y al urinario las cuales son muy cercanas a lo
patognomonico.

El aire debe ser valorado como medio de contraste y su
localizacion en sitios que no lo contienen normalmente, re-
presenta un signo radiologico ominoso.

La asociacion de bacterias, niveles altos de glucosa y da-
fo a la microvasculatura tisular favorece la produccion de
infecciones que generardn gas (aire) en el aparato urina-
rio y aparato digestivo, permitiendo identificar entidades
patolégicas precisas graves demostrables a partir de radio-

Figura 19. RS y TC de un paciente con antecedente de trauma automovilistico sin atencion inmediata, al momento de su ingreso la RS presentd aire en cuadrante supe-
rior derecho (flechas), sin relacion con asas intestinales, la TC confirmd la presencia de un hematoma hepético con aire en su interior.

Figura 20. Escanograma que muestra burbujas de aire proyectadas en la cintura pélvica (flechas), no se demuestran paredes o limites del mismo, en la TC con el paciente
en dectbito ventral se observa que afecta Ginicamente a tejidos blandos extraadominales.
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logia simple (placa simple de abdomen) y que ameritan
manejo inmediato.

En el paciente no diabético la formacion de gas en for-
ma patolégica se debe principalmente a infecciones por
Clostridium. En el paciente diabético este gas es atribuido a
organismos anaerobios facultativos gram negativos que en
orden de frecuencia son: Escherichia coli (58%), Klebsiella
pneumoniae (24%), Proteus mirabilis y Citrobacter (10%).

Las bacterias obtienen su energia de la fermentacion de
la glucosa principalmente, de tal manera cada bacteria utili-
za una via metabolica particular para este fin, por ejemplo la
fermentacion de acidos (acido formico) es utilizada por las
enterobacterias, las reacciones de fermentacion tienen como
productos finales del metabolismo a los gases, los cuales son
los responsables del signo radiolégico aéreo. Estos gases tie-
nen como principal componente al nitrégeno.

Los gases tienden siempre al equilibrio dinamico, en
los tejidos del cuerpo se eliminaran por via sanguinea
principalmente, asi al estar danada la circulacion, se acu-
mulan en los espacios intersticiales hasta formar por coa-
lescencia grandes moléculas que disrumpen los tejidos
ocasionando asi la manifestacion radiologica caracteristica
de las infecciones enfisematosas.
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