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El Neumoperitc’meo

Oldamar Quasadn Rojor*

INTRODUCCION

En el extenso campo de la colapsoterapia médica y quirGrgica,
y particularmente en el de la Neumoterapia, dos técnicas hicieron epoca:
el neumotdrax a partic de 1882 y el neumnoperitoneo a partir de 1902,
al entrar a formar parte del entonces exiguo arsenal terapéutico para
la patologia broncopulmonar, cuando solo se contaba con el clima, la
dieta y el reposo, a la par del tratamiento sintomatico, para combatir
la endemia tuberculosa que azotaba al género humano. Hoy, al contat
con los notables adelantos de la técnica quirdrgica y los medicamentos
especificos de primera y segunda linea, cuando los procedimientos que
anotamos, han catdo practicamente fuera del uso en la practica general
y apenas si son conocidos por las jovenes generaciones de médicos, nos
aventuramos a revisar el tema, en particufar de uno de ellos: “El Neumo-
peritoneo”. Sin pretender ser eruditos en la materia, ni aspirar 2 ser
tratadistas, pero si con el convencimiento de que con el conocimiento y
dominio de ésta técnica hemos aportado bastante beneficio en favor de
nuestros pacientes a través de nuestra practica diaria, con la ejecucion
de mas de un centener de aplicaciones, a casi un centenar de pacientes,
en el curso de cinco afios de laborar en el Hospital Nacional para Tu-
berculosis, y cuyos resultados seran objeto de revision y valoradén a
través de una proxima publicacion sobre el tema. La literatura que sobre
la materia hemos podido consultar es sumamente escasa en la actualidad,
limitada practicamente a breves y someras referencias en los tratados
de patologia general, por ello los conceptos que vertimos en la presente
publicacién son mas que nada, fruto de nuestras observaciones perso-
nales; esperando que puedan setles de alguna utilidad a todos aquellos
colegas gue nos distingan, dedicando unos breves momentos a la lectura
de la presente monografia,

El neumoperitoneo, primeramente propuesto con fines de diag-
néstico por Kelling en 1902, es empleado mas tarde con fines terapéu-
ticos en los procesos tuberculosos peritoneales crénicos por Stein, Gold-
win, Reimbridge y otros. Como método para el tratamiento de la tuber-
culoeis intestinal son Monaldi, Banyai, Andrew y Zaney, los primeros
en emplearlo. Dos casos de tuberculosis pulmonar son twatados por
Vaida, con resultados satisfactorios. Asociandolo al neumotdrax artificial
fo emplea Fici y es Centoscudi quien lo preconiza y lo emplea como
método de rutina en el tratamiento de la mberculosis pulmonar, atin en
ausencia de lesiones tuberaulosas intestinales. La intervencién, es gene-
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ralmente, bien tolerada. Muy raros son los accidentes y cuando llegan
a ocurrir son de poca importancia como el enfisema subcutineo, reaccién
inflamatoria peritoneal, desarrollo de hernias incipientes, etc.; y ain mis
raramente graves, como la perforacién de una viscera o la rotura de un
vaso. Posponiendo los detalles y los pormenores de la téenica para su
ap'icacion, conviene recordar que la puncién para la introduccidn del
gas puede hacerse, ya en los dltimos espacios intercostales, ya en toda
la zona periumbilical. Besta afirma gue son notables las ventajas que
ejerce la acaon del neumoperitoneo en las enteritis tuberculosas, segin
este autor, ¢l dolor v la diarrea son influidos cast inmediatamente, con-
siguiéndose igualmente una notable mejoria de los sintomas digestivos,
al mismo tiempo que se observa una desaparicion de los bacilos de Koch
en las heces, un descenso de la temperatura, un aumento de peso cor-
poral y una notable mejorfa de las condiciones del estado general del
paciente. Igualmente, el neumoperitoneo fue propuesto por Omodei-
Zorini para el tratamiento de las enteritis no especificas y por Monaldi
como medio eficaz para tratar los trastornos funcionales consecutivos a
intervenciones sobre el torax, espedalmente en los casos de disfucion
gastrica después de frenicotomias. En la tuberculosis pulmonar, el neumo-
peritoneo logra resultados particularmente notables tan solo en los indi-
vidues que previamente han sido frenicotomizados y no portadores de
neumotdrax, siendo los resultados pobres en los individuos que no hayan
sufrido la seccidn del nervio frénico, segiin Centoscudi. En cuanto al
modo de accidn del neumopertoneo, recogiendo la opinién general-
mente, expuesta por la mayotia de los autores, hemos de decir que se
trata de una accidn de tipo mecinico, y que actila mediante la elevacion
del diafragma, lo cual conlleva de manera indirectauna disminucion del
volumen pulmonar y de los movimientos respiratorios, favoreciendo la
retraccion del drgano pulmonar y la reduccién del crauma respiratorio.
No obstante habiendo indicaciones precisas de este método terapeutico,
no ha entrade mucho en la prictica tsiologica, empleindose como tra-
tamiento excepcional en casos particulares y en los cuales se ha podide
comprobar una accién favorable en el curso de la enfermedad,

DEFINICION

Varios autores se han ocupado de definir el neumoperitoneo, asi:
Cardenal dice que neumoperitoneo es la presencia de aire o gaess en la
cavidad peritoneal; timpanismo, meteorismo. Inyeccién de aire o de up
gas en la cavidad peritoneal con objeto radiogrifico. L. Braier definc
el neumoperitoneo como: el procedimiento radiclégico que consiste en
fa introduccién de uno a cinco litros de gas (oxigeno, anhiarido carbo-
nico, gas carbdgeno}, en la cavidad peritoneal previa abdominocéntesis,
con una aguja de 0.8 mm. de espesor y 8 ams. de largo. Se emplea sobre
todo para visualizar lesiones de la cara superior del higado y del bazec.
Neumoterapia: es la aplicacién a la rerapéutica de gases diferentes del
aire, tales como el oxigeno, ozono y el anhidndo carbénico, Casarer
dice: que el neumoperitoneo es la presencta de aire en la cavidad peri-
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toneal a consecuencia de beridas o pecforaciones; inyeccién terapéutica de
aire o gas; introduccién natural o provocada de aire o gas. La Real Aca-
demia Espafiola en su diccionario define el neumoperitoneo como la
enfermedad producida por la entrada del aire exterior o del aire intesti-
nal en la cavidad peritoneal. Neumoperitoneo artifical el preducido para
fines terapéuticos mediante la inyeccidn de aire u otro gas, con el fin de
elevar directamente el diafragma ¢ inmovilizar indirectamente el pulmén.
Aunando conceptos podemos definic el neumoperitoneo de manera clara
y sencilla como: la presenda de aire o un gas en la cavidad peritoneal.
Puede tener un origen accidental, desde el interior por rotura de una
viscera intestinal, o desde el exterior por un traumatismo con arma cor-
tante; o bien puede tener un origen provecado imtroducienda el aire
o el gas en la cavidad peritoneal mediante una aguja y una técnica que
oportunamente expondremos, Podemos provocar un neumoperitones
con fines diagnésticos o terapéuticos. Con fines diagnésticos; métode
empleado particularmente como técnica radiolégica para la visualizacidn,
individvalizacién y mejor estudio de organos como el higado, el bazo,
(y los rifiones en su modalidad de retroneumoperitoneo). Con fines
terapéuticos, para el colapso y cierre de cavernas tuberculosas particu-
larmente aquellas de localizacion basal, para el tratamiento del asma
bronquial, del enfisema pulmonar y otros procesos patoldgicos bronco-
pulmonares. Finalmente para el tratamiento de sangrados pulmonares
de cualquier origen, ya sean estos severos y agudos, ya sean estos mode-
rados o minimos, persistentes y rebeldes a los métodos hemosriticos ha-
bituales.

SEMIOLOGIA

La aplicacién del neumoperitoneo se acompana de una serie de
sintomas objetivos y subjetivos que han de ser oportunamente valorados.
Tanto después de la primera aplicacidn como en las sucesivas reintro-
ducciones, a menudo los pacientes no advierten ninguna sensacidn de
molestia, otras veces notan una sensacién de peso o llenura abdominal
y algin dolor de tipo colico, originado, con toda probabilidad, por el
desprendimiento de adherencias laxas y desplazamiento de los érganos
intrabdominales, que sobrevienen por la penetracién del aire en la cavi-
dad peritoneal. Algunas veces, estos sintomas subjetivos se acompafian
de una ligera sensacion de disnea, que desaparece ripidamente en las
horas subsiguientes. También, no es infrecuente que el paciente acuse
sensacidn de nauseas y hasta vomito, Finalmente, es tipico el dolor a
nivel de los hombros, que el paciente refiere como sensacién de pesadez
o de tensién, el cual es originado de manera refleja por accién irritativa
del nervio frénico. A la inspeccién del abdomen, una vez que el neumo-
peritoneo esti yz bien establecido, se pueden observar medificadiones
volumétricas uniformes, estas modificadones son tanto mas wisibles,
cuanto mas elisticas son las paredes del abdomen. A la palpacién
podemos notar que el coefidente elasticidad abdominal estd aumentado.
A la percusion, habitualmente sc not: un aumento de la somoridad,
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llegande al sonido timpanico claro, favorecido por condiciones adecua-
das en reladdn con la tensidn del aire, lisura y espesor de la pared
abdominal, etc. Por la distensidn de la cavidad peritoneal y por la dis-
tribucion del aire dentro de la misma, las areas de matidez hepatica y
espiénica, se hacen claras y precisas. A la auscultaddn, por la dismi-
nucidn de la conduccidn de los sonidos, constantemente encontramos,
primero una disminucion y luego una abolicidén de los sonidos que habi-
tualmente origina el peristaltismo intestinal.

Tan solo el examen radiolégico (fluoroscopta y radiografia), sis-
tematicamente ejecutado, es capaz de suministrarnos nociones compietas
sobre la distribucién del aire en la cavidad peritoneal, y, por eso, la
observacién radiolégica es ef medio indispensable y necesario para de-
terminar la conducta a seguir en el curso del tratamiento., Personal-
mente decomendamos la toma de radiografias de control en maxima ins-
piracién y mdxima expiracion, con objeto de observar y valorar los des-
plazamientos de los hemidiafragmas, Puede darse el caso de neumo-
peritoneo pardal, cuando el aire se localiza en pequefas cavidades y no
se difunde uniformemente dentro de la cavidad peritoneal debido a la
presencia de adherencias, asi tendremos neumoperitoneo de diversos as-
pectes y diferentes extensiones. A los signos y sintomas locales anota-
dos, podemos agregar los que afectan a las condiciones generales del
paciente (pero, apetito, estado de 4nimo, tos, fiebre, etc.}.

DURACION DEL TRATAMIENTO

Exceptuando aquellas aplicaciones con fines diagnésticos, la du-
racion del tratamiento con neumoperitoneo, nos la dard la evolucdén
clinica y radioldgica del proceso que dio origen a su instauracién, Asi
por ejemplo en aquellas indicaciones de origen post-quirlrgico bastaran
unas tres o cuatro aplicaciones, una semanal, para conseguir los objeti-
vos, pudiendo entonces descontinuarlo. Igualmente en aquella, cuya
indicacidon sea hemostatica, la frecuenca de fas aplicaciones y la dura-
cién del tratamiento serin determinadas por la regresidn y el cese del
cuadro sangrante. Finalmente en las indicaciones terapéuticas, como
coadyuvante en pacientes enfisematosos, en asma bronquial, en el clerre
de procesos tuberculosos cavitados, la duracién del tratamiento sera mas
bien prolengado y su duracion serd determinada por la evolucidn clinica
del cuadro morboso.

MECANISMO DE ACCION

El neumoperitoneo es un método colapsoterapico mediante ef
cual se pretende producir en el torax, de manera indirecta, condiciones
fisicas adecuadas para modificar el estado dindmico, fundional, circuls-
torio y trofico del pulmén enfermo. Estas modificaciones son {a conse-
cuencia de disminuir la tensién eldstica pulmonar. El resuliado de este
método de tratamiento estd en relacién con el grado de suspensién
funcional 2 que pueda dar lugar, asi como del colapse pasivo o de
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compreston directamente ocasionado por ¢l desplazamiento de los hemi-
diafragmas. El mecanismo de accion de este método terapéutico esta-
tia fundado en dos elementos; primero por una acdén inhibidora, de
detencidén, de paro, de reposo, desplegada por la limitacién de los mo-
vimientos del pulmén sobre la leston, segundo por una accidn sobre las
lesiones anatdmicamente activas, las cavernas; a ello se opone el estado
de tension pulmonar que impide que las paredes cavitarias se adhieran
¥ consecuentemetnite que la caverna se cierre. Segiin Fotlanini el neume-
peritoneo favorece la adhesion de las paredes efectuando la curacién del
proceso cavitario. El neumoperitoneo terapcutico ademds de inmovili-
zar al pulmén y de ponerlo en reposo fundonal, produce modificaciones
en fa circulacidn sanguinea y linfatica, reduciendo la circuladén Ffuncio-
nal y conservande, aunque de manera reducida la circulacién nutritiva.
De este modo se explicaria la acaon inmediata que sobreviene después
de la primera introduccién de aire, sobre fos fendmenos hemoptéicos.

CONDICIONES

El procedimiento es técnicamente sencillo, cualquier médico, con
mediana destreza manual estd en capacidad de aplicarlo cuando las nece-
sidad lo requieran, pudiendo ser efectuado en pacientes ambulatorios,
Seguidamente enumeraremos una serie de condiciones, que exigimos en
el medio hospitalario, pata la aplicadén dentifica del procedimiento; no
obstante, repetimos, en caso de emergencia, puede prescindirse de ellas.
Es condicién ideal, aunque no imprescindible, que el paciente objeto de
teatamiento guarde ayuno el dia de la aplicacidn, al menos en cuanto
a los alimentos sdlidos. Igualmente es muy deseable que el paciente se
encuentre relajado tanto fisica como siquicamente, para ello recomen-
damos en aquellos casos que asi lo requieran, la administracion de un
sico-relajante oral, tipo Meprobamato, Librium, etc., la noche antedor y
unas cuatro horas antes del tratamiento. El area de aplicacion, en
aquellos pacientes hipertricéticos, sobre todo los varones, debe ser afeita-
da previamente, a ser limpiada con alcohol y desinfectada con Mer-
thiolate, Dicha area puede ser localizada en términos generales, en el
mesagastrio, a la izquierda, a unos cuatro traveses de dedo por fuera
y por debajo del ombligo. Un local bien iluminado y una mesa co-
rriente de exploracidon es o imprescindible, aunque en casos de urgendia
o imposibilidad de movilizar al paciente, el tratamiento puede flevarse a
cabo en el salén de hospitalizacion, en la misma cama que ocupa el pa-
cente. Un ayudante previamente adiestrado en el manejo del mandmetro,
es condicion muy deseable, para la buena marcha del tratamiento y evitar
los contratiempos.

TECNICA E INSTRUMENTAL

En ausenda de contraindicaciones, la técnica para la aplicacion
del neumoperitoneo es bastante sendila y el hecho de que ocurran acad-
dentes desagradables es extremadamente remoto, Una vez que se ha
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decidido Ia aplicacién del neumoperitoneo a un paciente, se le debe
explicar a éste con toda claridad en que consiste el procedimiento, acla-
randole sus dudas y desechando sus temos e ideas irrdneas, muy corrien-
tes en el medio hospitalario en que se desenvuelven este tipo de pacien-
tes {pacientes crénicos con largas y repetidas hospitalizaciones y mas
a(in st ellos mismos con antericridad han sido objeto de este tratamiento,
son muy dados a exagerar ¢ hilar fantastas respecto al tratamiento; con-
dicionando negativamente a los pacientes nuevos. Mediante previa
fluoroscopia se debe valorar la movilidad de los hemidiafragmas, cuyos
desplazamientos con los movimientos respiratotios {en inspiracién y es-
piracion maximas)}, nos daran una idea del colapso pulmonar que poda-
mos conseguir con el tratamiento. Técnicamente, se trata de penetrar
en la cavidad peritoneal mediante una aguja para introducir en ella
un gas (nitrdgeno, oxigeno, aire atmosférico filtrado, etc.) 2 fin de
conseguir mediante una acgdn directa de éste sobre el diafragma y des-
plazamiento hacia arriba del segundo, una retraccidn indirecta de los
pulmones. El gas introducido se reabsorve a traves del peritoneo en un
espacio de tiempo mas o menos breve, lo cual impone la necesidad de
reintroducciones de gas para mantener los hemidiafragmas permanente-
mente elevados hasta la completa resolucién de la lesidén o problemas
que dio origen a la instauracién del tratamiento. Algunos autores pre-
conizan el empleo de oxfigeno para las primeras introducciones, par-
tiendo del concepto de que, en caso de embolia, éste se reabsorbe mas
facilmente en la sangre circulante; en nuestra experiencia personal, siem-
pre hemos usado el aire atmostérico filtrado en agua, no habiendo te-
nido, hasta la fecha ninglin acadente que lamentar.

Al puncionar la pared abdominal, lo hemos de hacer de manera
firme y segura. Apenas la aguja, atravesando los tejidos, ha penerrado
en la cavidad peritoneal, si ésta estd libre, se vera oscilar {a columna del
mandmetro al invitar al paciente a hacer un leve esfuerzo que aumente
la presién dentro de la cavidad, como por ejemplo dar unos ligeros
golpes de tos. La presencia de la aguja en cavidad libre [a habremos
de comprobar previamente mediante I2 aspiracion por la misma con una
jeringa corriente de 10 & 20 cc., en la cual obtendremos légicamente
aire, © en caso contrario, de encontrarnos en un vaso o intestino, sangre
o material fecal respectivamente. Una vez seguros de que no hay obs-
taculos para proseguir con la intervencidn, se interrumpe la comunicacién
de la aguja con el mandmewo y se abre, en cambio, la comunicacidn
de la aguja con el reservorio del aire, de modo que éste pase del reser-
vorio a la cavidad peritoneal, el cual en ocasiones, sobre todo en las
aplicaciones iniciales, es predso impuisar mediante una pera de goma
conectada al extremo superior del frasco que contiene el agua. Puede
ocuerir que la aguja se obture pasando a través de los tejidos blandos
por la presencia de pequefas particulas de grasa, en tal caso no hay
ninguna oscladn manométrica, conviene entonces retirarla, sustituirla
y practicar una nueva puncidén. Inicialmente la presion en la cavidad
peritoneal serd O, mis 1 & mis 2 cms. de agua. En las primeras intro-
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ducciones de aire bastardn pocas cantidades para obtener presiones fran-
camente positivas (400 2 600 cc. de aire para obtener presiones de mis
10 o mis 14 cms. de agua).

Si la aguja no ha penetrado en la cavidad peritoneal, permanecien-
do por el contrario en el espesor de la pared abdominal, no habri nin-
guna oscilacién manométrica y la introduccidén de pequefias cantidades
de aire, ademas de acusar el paciente dolor local, nos dard grandes osci
ladones manomeétricas, por sobre los 16 cms. de agua; si por el contranio
hemos penetrado en la cavidad intestinal, el dolor que acuse el paciente
serz sin localizacidn precisa y mas bien de tipo difuso y generalizado a
todo el abdomen, acompanandose de sensacidn de meteorismo y de
nduseas. Otras veces, en cambio, se observa que, apenas introducimos
la aguja, se obtiene una presidn positiva en el mandmetro, lo cual quiere
decir, con toda probabilidad, que 1a aguja ha penetrado en un vaso de
poco calibre, en este caso es menester, al igual que en los casos ante
riares, retitar inmediatamente la aguja, Las reinsuflaciones se practica-
ran peridédicamente, primero a distancia de pocos dias, distancidndose
progresivamente, desde una vez al dia, cada dos dias, cada tres dias,
hasta una vez cada ocho dias, y ain cada quince dias, depeniendo de
varios factores; como la reabsorcion del aire, tolerancia por parte del
paciente, evolucidn del proceso pulmonar, etc. La primera insuflacién
y las reinsuffacciones subsiguientes deben ser siempre vigiladas clinica-
mente, y sobre todo, radiologicamente, de modo que podamos tener ele-
mentos de juicio para establecer la periodicidad de las varias introduccio-
nes de aire y la eficacia de las mismas, La cantidad de aire a introducic
pata toda reinsuflaccién debe fundarse en la presidn manométrica intra-
peritoneal; en general podemos decir, de acuerdo con nuestra experiencia
persenal que, salvo casos excepcionales, bastard la introduccion de 750
2 1.000 cc. de aire una vez por semana para mantener los hemidiafrag-
mas satisfactoriamente elevados. La primera insuflacién, es una inter-
vencion de cuidado, tiene que hacerse con dominio y técnica perfecta, a
fin de evitar los eventuales accidentes que en su oportunidad anota-
remos. Repetimos, conviene practicar la intervencién en las primeras
horas de la mafana, con el estomago vacio. El paciente conveniente-
mente relajado fisica y siquicamente, administraindosele previamente, si
es del caso, un sicorelajante oral. El 4drea mds conveniente para la
introduccidén de la aguja, en general, es 1a regidn comprendida a cuatro
traveses de dedo hacia la izquierda por fuera y por debajo del ombligo.
Igualmente, es recomendable practicar, especialmente en las primeras
aplicaciones, la anestesia local, que habitualmente se hace con solucion
de Novocaine o Pantocaina al 2%; rasurando el irea, previamente a la
limpieza con alcohol y desinfecctdn con merthiolate; el paciente en de-
cibito supino sobre una mesa corriente de exploracidn, con los brazos
colocados lateralmente, el operador colocado a su derecho, siguiendo la
mis rigurosa asepsia y atendiendo constantemente el manometro.




280 REVISTA MEMCA DE COSTA RICA

INSTRUMENTAL

En lo que respecta al aparato disponemos de varios modelos en
¢l mercado, conocidos can el nombre del autor que los ided a los cons-
truyd (merecen recordarse el de Brauer, de Saugmann, de Breccia, de
Kuss, de Morelli, de Capri y otros. Fundamentalmente estd formado
por dos cilindros de cristal, uno de ellos graduado, comunicantes entre
si inferiormente. El cilindro graduado contiene aire y el otro agua. El
dlindro graduado lleva en la extremidad superior una llave de tres pasos;
fa cual permite la comunicacidn del reservorio del aire, ya sea con la
aguja, ya sea con un mandmetro de agua que estd adosado al aparato.
Antes de proceder a la intervencion el aparata ha de prepararse ade-
cuadamente, comprobando la permeabilidad de sus conexiones, La lave
de tres pasos debe disponerse de manera que halla comunicacién de la
aguja con el manometro. Utilizaremos ademas: una jeringa de 5 cc.
con aguja N" 25, para aplicacién de la anestesia Jocal {con Pantocaina
al 2%); una jeringa de 10 cc. para comprobar la permeabilidad de fa
aguja y constatar su presencia dentro de la cavidad peritoneal en cuyo
caso aspiraremos aire, o en su defecto sangre si estamos dentro de un
vaso o materia fecal si estamos dentro de intestino; alcohol para la lim-
pieza, marthiolate para la desinfeccidn; un campo quirdirgico y la 2guja
que puede ser N* 20 6 IN® 18 de las que corrientemente se usan para la
puncidn lumbar y cuyo large se determinara de acuerda al posible espesor
de la pared abdominal del paciente.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Con el fin de formarnos un concepto claro sobre las indicadiones
terapeuticas del neumoperitoneo, las estudiaremos por su orden en: idea-
les, forzadas, combinadas y especiales. Las indicaciones terapéuticas del
neumoperitonea podrian resumirse dicdendo gue: ésta pracrica colapso-
teripica deberd emplearse en lesiones demasiado bajas o periféricas, en
lesiones demasiado extensas, y enfermos con demasiada edad. Algunos
autores sehalan rambién como indicacidn del neumopertoneo las lesiones
demasiado pequenas. El neumoperitoneo aungue de lugar a pocas com-
plicaciones, no puede ser considerado tan indcuo para que pueda ser
empleado en los casos en los que con la simple cura de reposo y los
medicamentos actualmente en uso, pueda conseguirse la curacién. Indi-
cacion ideal son las cavidades del lobulo inferior, en estos casos, algunos
autores lo emplean asaciado a la fremicoplefia temporal, mientras que
otros no son partidarios de esta asociacidn por temor a2 que la parilisis
temporal se convierta en permanente. Indicacddn forzada es aguella en
la que no se puede recurrir 2 ningln otro método, en ésta no es pre-
ciso tener en cuenta el asiento de la lesidn; en los procesos excesivamente
toxicos, en los que las lesiones cawvitadas se encuentran ensufladas o
en la inmediata proximidad de la pléura, en todos aquellos casos, en fin
en los que el neumotdrax pueda parecer indicado, aunque tras un periodo
prudencial de espera; procede entonces iniciar un neumoperitoneo. Asi




QUESADA: EL NEUMGPERITONED 281

mismo en los enfermos que hayan sobrepasade los cincuenta ahos, en
prinapio, debe darse preferencia al neumoperitoneo. En combinacion
con otros métodos colapsoterapicos, ¢l neumoperitoneo puede asociarse
al neumotdrax intra o extrapleural, a la frenicoplejia, la toracoplastia,
a las exéresis, etc. Especial indicacion del neumoperitoneo, son las he-
moptisis, de urgencia en los sangrados agudos y severos; previa valora-
don del caso, en los sangrados leves y moderados de repeticién, rebeldes
a Jos tratamientos hemostiticos habituales. El neumoperitonec en tra-
tamiento del enfisema. Con &l se consigue una elevacion y una mayor
movilidad del diafragma al liberarlo del tiro ejercido por el peso del
higado y es posible que contribuya a hacer desaparecer, o al menos, a
disminuir el broncoespasmo. En estos casos las cantidades de aire reinsu-
fladas en cada aplicacién deben ser menores que cuando la indicacién
es cclapsoterapica; de introducic mayor cantidad de aire de la debida,
jos movimientos del diafragma, lejos de aumentar, disminuyen en am-
plitud ello es facil de evitar, vigiiando al paciente radioscépicamente, con
lo cual es ficll deducir [a frecuencia de las aplicaciones y las cantidades
éptimas 2 introducir; autores hay quienes sostienen que bastaria con
hacer desaparecer la presion negativa existente en las inmediaciones del
diafragma para que el neumoperitoneo ejerza su accién beneficiosa.

Otras indicaciones del neumopetitoneo, hoy pricticamente en
desuso son: la colitis ulcerosa, los trastornos gastrointestinales del tuber-
culoso pulmonar, las hemorragias del tracto digestivo, los dolores abdo-
minales en el curso del tratamiento con neumotérax, las bronquidis, las
bronconeumonias y las pleuresias, los vomitos del embarazo, la tos severa,
los empiemas, y Jos abcesos pulmonares, las salpingitis tuberculosas, el
asma bronquial, las bronquiectasias. Finalmente citemos el empleo del
neumoperitones en el pericdo post-operatorio de la cirugia pulmonar
reseccional parcial (Lobectomfas o Segmentectomias), con el cual se
consiguie una disminucion de la cimara residual y se atenia la sobredis-
tension del parénquima pulmonar remanente, evitando asi la reactiva-
cién de posibles lesiones del pulmdn intervenido o el contralateral.

CONTRAINDICACIONES

Respecto a las contraindicaciones podemos decir que el meumo-
peritoneo no debe de ser empleado en aquellos casos en que existan
hernias de cualquier naturaleza, tumores abdominales, tubeeculosis de
fos ganglios mesentéricos, en las apendicitis se cita unz mayor frecuencia
de perforaciones en aquellos casos que recibian tratamiento con neumo-
peritoneo, que en aquellos que no lo recibian. El embarazo, en cualquiera
de sus periodos, puede considerarse también como contraindicacién para
emplear el neumoperitoneo. Igualmente las cardiopatias en fase de des-
compensacién; personalmente las consideramos como contraindicacién.
Los casos de paquipleuritis basales, o de fijacion diafragmética, deben
ser también considerados como contraindicaciones.
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ACCIDENTES Y COMPLICACIONES

En el curso de la aplicacion del neumoperitoneo, pueden a veces,
sobrevenir accidentes que a menudo pueden comprometer seriamente
el curso del tratamiento, e incluso poner en peligro la vida del paciente.
Uno de estos accidentes estd representado por la puncidn de un egano
(higado, bazo, intestino). Otro accidente es el enfisema subcutineo
que sucede por el paso del aire, a través del trayecto de la aguja, al
tefido celular subcutaneo. Este fendmeno sobreviene, cuando la punta
de la aguja no se hace Hegar hasta la cavidad peritoneal, quedandose
tetenida en el espesor de la pared abdominal. El aire puede llegar
incluso a introducitse en la aponeurosis profunda del cuello, determi-
nando una sensacién de sofocacién y de dificultad incluso para fa deglu-
cion. El enfisema subcutineo es reconocible por la sensacién de cre-
pitacidn caracteristica al tacto; se reabsorbe pocos dias después, y, por
lo general, no es fendmeno que presente gravedad. Hay otros accidentes
mas graves, € incluso mortales en el curso de la aplicacidn del neumo-
peritoneo, manifestaciones relativamente raras caracterizadas por fend-
menos sincopales que pueden generalmente ser fugaces; otras veces, con
la pérdida del conocimiento sobreviene el paro cardio respiratorio. Se
ha discutido si estos accidentes son de origen reflejo o producidos por
una embolia gaseosa, esto Gltimo parece ser lo mas probable. Cuando
las burbujas de aire son sumamente pequenas pueden reabsorverse des-
pués de haber dade manifestaciones mas o menos graves, pero burbujas
de mayor tamafio suelen ser ripidamente mortales. Una técnica dili
gente y esmerado en la prictica del neumoperitoneo, ha reducide y
practicamente anulados estos accidentes, no obstante pueden sobreveni
sin que se pueda invocar responsabilidad alguna por parte del operador.

COMPLICACIONES

De excepcional frecuencia son los derrames peritoneales, de ori-
gen muy discutido, en general cursan con sintomatologia muda, siende
perabides Unicamente por el examen radiolégico, se ha discutido tam-
bién si estos derrames son verdaderos exudados o simples trasudados;
en general, cuando surgen, son minimos y se reabsorben por si solos,
raramente pueden infectarse y evoluconar como una verdadera perito-
nitis. Otra complicadén, aunque rara, es el neumatocele o enfisema
del escroto, el cual se resuelve expontineamente al suspender el trata-
miento. Finalmente, podemos citar entre las complicaciones del neumo-
peritoneo, el desarrollo de hernias en cualquiera de sus tipos (umbilical,
diafragmdtica, inguinal, escrotal), en las cuales el paso de las asas intes-
tinales a través de las paredes se ve favoreddo per la presién del aire
en la actividad peritoneal, 2 través de un orificio natural y de paredes
débilmente constituidas.
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