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Resumen

La pneumatosis quistica intestinalis se caracteriza por la
presencia de quistes subserosos o submucosos con contenido
gaseoso en la pared intestinal. Su prevalencia es del 0,03%,
aunque en las tiltimas décadas ha aumentado debido a la
mayor utilizacion de la colonoscopia en la prictica cotidia-
na. Si bien existen distintas teorias sobre su origen y miil-
tiples asociaciones reportadas, aiin permanece incierta su
patogenia y se cree que seria multifactorial. Se diagnostica
generalmente como hallazgo en un estudio por imdgenes. Su
tratamiento depende de la gravedad de la enfermedad sub-
yacente y de la sintomatologia. Presentamos el caso de una
mujer de 59 afios, tabaquista, sin antecedentes de relevancia,
a quien se le realizd una colonoscopia por presentar un cua-
dro de distensidn abdominal, observindose en ella imdgenes
compatibles con quistes en la pared colénica. Posteriormente
a este examen se realizd una tomografia computada en la
que se observaron bullas pulmonares, gas en la pared de un
segmento coldnico y ascitis asociado a una gran masa anexial.
Se le realizé una citorreduccion por laparatomia, confir-
mdndose la presencia de una neoplasia ovdrica avanzada.
La biopsia obtenida por endoscopia confirmé el diagnéstico
de pneumatosis quistica intestinalis. Presentamos este caso
por ser una extrafia entidad que requiere pautas de manejo y
tratamiento no habituales.

Palabras claves. Pneumatosis quistica intestinalis, colonos-
copia, neoplasia de ovario.
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Pneumatosis cystoides intestinalis: A case
report and review of the literature

Summary

Pneumatosis cystoides intestinalis features the presence of
subserum or submucous cysts with gas in the intestinal wall.

I1s prevalence is 0.03%, although it has increased in the past
decades due to a greater use of colonoscopy in everyday me-

dical practice. Though there are several theories about its
origin and many associated diseases were reported, its patho-

genesis still remains uncertain. It is generally diagnosed as a
finding in an imaging test. The treatment depends on the
severity of the associated disease and symptoms. We report the
case of a 59-year-old woman, heavy smoker, with no other
clinical conditions who took a medical consultation due to

abdominal bloating. She underwent a screening colonosco-

py which detected the existence of cysts on the colonic wall.

Afterwards, a computed tomography was performed and
showed apical lung bullae, gas in a colonic wall segment,

and ascitis associated to a big anexial tumor. She underwent
a cytoreductive surgery, confirming the presence of advanced
ovary neoplasm. The endoscopic biopsy confirmed the diag-

nosis of penumatosis cystoides intestinalis. We report these
case because it is a rare entity which requires uncommon

management and treatment guidelines.

Key words. Pneumatosis cystoides intestinalis, colonoscopy,
ovary neoplasm.

Abreviaturas

PI: Pneumatosis quistica intestinalis.
VCC: Videocolonoscopia.

TC: Tomografia computada.
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La pneumatosis quistica intestinalis (PI) se caracteriza
por la presencia de quistes subserosos o submucosos con
contenido gaseoso en la pared intestinal. Si bien su etio-
logia es incierta, ha sido asociada a multiples condiciones
clinicas. Se ha comunicado que esta rara entidad afecta al
0,03% de la poblacién, aunque se ha visto un incremen-
to de su diagndstico en las tltimas décadas debido a la
mayor utilizacién de la tomografia computada (TC) y la

videocolonoscopia (VCC)."?

Presentacion del caso

Se presenta el caso de una paciente de 59 afios de
edad, con antecedentes personales de tabaquismo activo,
que consulté en forma ambulatoria al servicio de Gas-
troenterologfa por presentar un cuadro de distensién ab-
dominal de reciente comienzo asociado a meteorismo. Al
examen fisico la paciente se encontraba en buen estado
general y no presentaba alteraciones. Se le solicité una

Figura 1. Imdgenes nodulares quisticas en un segmento del co-
lon sigmoide.

rutina de laboratorio en la cual no se encontré ninguna
alteracién de los pardmetros bioquimicos. Posteriormente
a esto, se le realizé una VCC bajo anestesia general como
método de pesquisa para el cdncer colorrectal, en la cual
se observé un segmento de 10 cm de extensién en sig-
ma que presentaba una mucosa levemente congestiva con
multiples imdgenes de aspecto nodular-quisticas, algunas
de ellas tortuosas y de aspecto submucoso (Figura 1). Se
decidi6 tomar una biopsia de la zona mds representativa
de esta lesién, observdndose la retraccién de la misma, sin
drenaje de ningin material. Luego de la toma de biopsia
se observé una importante solucién de continuidad sin
visualizarse capas subyacentes (submucosa o muscular),
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Figura 2. Solucion de continuidad posterior a la biopsia.

por lo cual se colocd un c¢/ip metélico (Figuras 2 y 3). La
paciente no presentd dolor abdominal ni clinica de perfo-
racién coldnica. Por este motivo se le otorgé el alta hos-
pitalaria con el diagndstico de probable PI. Dos semanas
después se le realizé una TC con contraste oral y endo-
venoso. En la TC tordcica se observaron multiples bullas
enfisematosas en los I6bulos pulmonares apicales. En la
TC abdominal se observé una pequefia imagen nodular
subcapsular hepdtica compatible con un hemangioma, li-
quido ascitico, un engrosamiento de la grasa mesentérica
y dos masas anexiales bilaterales voluminosas (Figura 4).
En un segmento del colon sigmoides se evidencié la pre-
sencia de aire intramural compatible con PI (Figura 5).
Ante este hallazgo se derivé a la paciente al Departamen-
to de Ginecologia, donde se decidi6 realizar una laparo-
tomia exploradora. En la misma se encontré un tumor
voluminoso que ocupaba ambos anexos, con siembras en
la cavidad peritoneal, por lo que se decidié realizar una
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Figura 4. Gas en la pared colénica en la tomografia computada.
4 A\

cirugfa citorreductiva. La biopsia del tejido ovérico mos-
tré un carcinoma seroso de alto grado con infiltracién de
la pared de distintos érganos. Posteriormente a esto, se
recibié el resultado de la biopsia colénica realizada en la
VCC que informé fragmentos de mucosa y submucosa
con formaciones quisticas tapizadas por histiocitos com-
patibles con PI. Actualmente la paciente continda con
tratamiento quimioterdpico por su enfermedad oncolé-
gica, con regular estado de salud pero sin complicaciones
derivadas de la PI.

Discusién

La PI fue descrita por primera vez en el afio 1730 por
Du Vernoy. Es cada vez mds frecuente su hallazgo debi-
do a la mayor disponibilidad de métodos de diagnésticos
por imdgenes y a la utilizacién de la VCC para la pesqui-
sa del cdncer colorrectal.” Puede observarse en cualquier
segmento del tubo digestivo; existen publicaciones que

describieron una afectacién ileal del 42%, colénica del
36% y mixta del 22%, con un incremento importante
en los tltimos afios de la localizacién coldnica, asociada
a la mayor utilizacién de la VCC.>* En nuestra paciente
se observé una localizacién coldnica, con afectacién seg-
mentaria, hecho poco frecuente en esta entidad.

En cuanto a la etiologfa de la PI, podemos decir que
existen distintas teorias que intentan explicar su fisiopato-
logfa, como la del trauma mecénico secundario a obstruc-
cién intestinal, cirugfa o VCC,>® la bacteriana proponien-
do que el gas es producto de la fermentacion bacteriana
y la pulmonar que sugiere un escape de gas intralveolar
a través del retroperitoneo en los pacientes con enferme-
dades pulmonares crénicas.” En relacién a las patologfas
asociadas, debemos decir que existe una forma grave,
secundaria a isquemia y necrosis de la pared intestinal,
que requiere tratamiento de urgencia, y formas idiopdti-
cas asintomdticas o sin repercusion clinica importante. Es
extensa la lista de enfermedades asociadas a PI: enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica, trauma, obstruccién
intestinal, enfermedad celfaca, inmunodeficiencias, en-
fermedad inflamatoria intestinal, enfermedades autoin-
munes, farmacos, transplantes, etcétera. Si analizamos a
nuestra paciente, observamos dos de estas asociaciones: el
hallazgo de la enfermedad pulmonar y la presencia de una
neoplasia ovdrica con carcinomatosis peritoneal. Sobre la
enfermedad pulmonar existe clara evidencia pero encon-
tramos escasos reportes bibliogréficos sobre la asociacién
con neoplasias ginecolégicas; Horowitz y col publicaron
una serie de 27 pacientes con neoplasias ginecoldgicas
asociadas a PI1.%? Debemos remarcar que en nuestro caso
la patologia subyacente a la PI era de una clara relevancia
clinica y fue diagnosticada posteriormente a la sospecha
de la PI.

En relacién a la clinica de la PI, se han observado
Casos que se presentaron COMO pneumoperitoneo espon-
tineo sin reaccién peritoneal y llevaron a cirugias inne-
cesarias por desconocimiento de este cuadro. Por otro
lado, la PI puede provocar obstrucciones intestinales o
constipacidn e impactacion, que en los casos mds severos
puede producir tlceras estercoldceas sangrantes o perfo-
radas.’” Muchos de los casos permanecen asintomdticos y
solo son hallazgos en estudios por imédgenes.” En cuanto a
la clinica de nuestra paciente, posiblemente la distensién
abdominal estuviera relacionada con la neoplasia anexial.

En relacién al diagndstico de esta entidad, en dos tercios
de los casos se puede realizar con radiologfas simples, aun-
que la TC tendria una mayor sensibilidad." La VCC con
biopsias es otro método que permite hacer el diagndstico.

En cuanto al tratamiento propuesto, dejando fuera los
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casos secundarios a necrosis por isquemia que requieren
cirugfa de urgencia, el tratamiento debe ser conservador.
Se han propuesto terapias con antibidticos y dietas ele-
mentales.” La terapia con oxigeno asociada con las dos
antes citadas se reserva para los pacientes con sintoma-
tologfa moderada a severa. La misma tiene por objetivo
aumentar la presién parcial de oxigeno en la sangre y asi
crear un gradiente que permita el drenaje espontdneo de
los quistes. Para esto se utilizan cdnulas nasales (41/min) o
midscaras de Venturi (61/min), u oxigeno hiperbarico por
periodos cortos de tiempo con aceptables resultados.>**
Se ha descrito también en los cuadros oclusivos el trata-
miento endoscépico con esclerosis o destechamiento de
los quistes.'?

Creemos que la importancia de comunicar esta ex-
trafia entidad radica en alertar al gastroenterélogo que
se encuentra sorprendido por este hallazgo en una TC
o en una VCC, para que rdpidamente diferencie las PI
secundarias a patologfas graves, con necesidad de cirugfa
de urgencia, de las formas asintomdticas que requieren
tratamiento conservador. Es importante remarcar que
ante este hallazgo conviene realizar un examen clinico y
por imdgenes para descartar posibles patologias asociadas.
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