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Resumen

La neumatosis intestinal es una entidad clinica que se des-
cribe como la presencia de gas en el interior de la pared in-
testinal y en el complejo venoso portomesentérico a modo de
quistes aéreos sin revestimiento epitelial (rodeados o no por
un infiltrado granulomatoso) con células gigantes multinu-
cleadas." Es una situacion clinica extremadamente rara que
ha sido caracteristicamente relacionada con la isquemia in-
testinal y con alta mortalidad. Presentamos dos casos con re-
portes tomogrdficos de newmatosis intestinal, que ingresaron
con cuadro clinico de obstruccidn intestinal. Los avances re-
cientes en técnicas de imagen, principalmente en tomografia
computarizada multicorte (TCMC), permiten un diagndsti-
co preciso fiable y precoz de estos hallazgos.

Palabras claves. Neumatosis intestinal, isquemia intesti-
nal, TC multicorte.

Intestinal pneumatosis
Summary

The intestinal pneumatosis is a clinical entity that is des-
cribed as the presence of gas within the intestinal wall and
portomesenteric venous complex as an air cysts without su-
rrounded or no epithelial lining by a granulomatous infil-
trate with giant cells multinucleic.1 It is a extremely rare
clinical entity that has been characteristically associated with
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intestinal ischemia and high mortality. We present two ca-
ses of intestinal pneumatosis tomographic reports, admitted
with clinical symptroms of intestinal obstruction. Recent ad-
vances in imaging techniques, mainly in multislice computed
tomography (MSCT), allow a reliable and accurate early
diagnosis of these findings.

Key words. Intestinal pnewmatosis, intestinal ischemia,

multislice CT.

La neumatosis intestinal (NI) fue descrita por prime-
ra vez en 1730 por Du Vernoi, aunque recién en el afio
1835 Mayer fue quien le adjudicé el nombre actual.” Es
una patologia que se define como la presencia de gas entre
las capas de la pared intestinal o en el complejo venoso
portomesentérico. Es una entidad clinica poco frecuen-
te y poco entendida atin, que ha sido caracteristicamente
relacionada con la isquemia intestinal con consecuencias
graves. En un 85% este trastorno es secundario y en un
15% se la considera de cardcter idiopdtico con una mor-
talidad que varfa de acuerdo a los estudios referidos. Sin
embargo, hay coincidencia: la NI es un signo y no un
diagnéstico que puede comprometer cualquier zona del
intestino, ser localizada o extensa e instalarse en la sub-
mucosa como en la subserosa parietal. Puede presentarse
tanto en adultos como en nifios, en pacientes neonatold-
gicos con cuadros de enterocolitis necrotizante, enferme-
dad asociada a una alta mortalidad.>¢

El hallazgo de gas portomesentérico parece estar aso-
ciado con varias causas ademds de la isquemia intestinal.
En algunos casos se encuentra relacionado con enfermeda-
des intestinales infecciosas e inflamatorias, procedimientos
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intervencionistas, traumatismos, trasplante de 6rganos; el
prondstico es favorable y no requieren cirugfa.”*

Una complicacién infrecuente de este cuadro se puede
observar ante la presencia de gas en la vena porta, condi-
cién clinica asociada a una mortalidad de hasta 50%. Los
avances recientes en técnicas de imagen, sobre todo en lo
referente a tomografia computarizada (T'C), han permitido
aumentar la sensibilidad en el diagnéstico de estos hallaz-
gos aun cuando son incipientes. La realizacién de radiogra-
fias convencionales no ayudaria al diagnéstico precoz.” "°

Casos clinicos

Caso 1

Paciente de sexo masculino, de 55 afos de edad, que
acude al Servicio de Cirugia Digestiva con un cuadro
clinico de dos dias de evolucién caracterizado por do-
lor abdominal generalizado tipo célico, estrefiimiento y
distencién abdominal luego de haber injerido mariscos y
visceras. Se automedica aplicindose un enema fleer, me-
tronidazol 500 mg y dextropropoxifeno una sola dosis
en 24 horas. El dolor no cedid, se decide realizar TC de
abdomen helicoidal multicorte 64, la cual reporta dila-
tacién de asas intestinales y la presencia de gas en la pa-
red intestinal. Ante el examen fisico, el paciente presenta
buenas condiciones clinicas. Es ingresado y durante su
hospitalizacién fue tratado con hidratacién parenteral,
metronidazol 500 mg intravenoso cada 8 hs, ranitidina
50 mg intravenosa cada 8 hs y metoclopramida 10 mg
intravenoso cada 8 hs. A las 24 horas disminuye el dolor
abdominal, con deposiciones y presencia de flatos. Evo-
lucioné en forma favorable con regresién total de su sin-
tomatologfa gastrointestinal, motivo por el cual es dado
de alta después de tres dias de hospitalizacién. Desde esa
fecha en los controles ambulatorios no ha presentado evi-
dencias de recidiva del cuadro clinico.

Caso 2

Paciente de sexo femenino de 58 afios de edad, que
ingresé por el servicio de emergencia por agudizacién de
su EPOC secundaria a un proceso infeccioso bronquial
agregado, que no ha cedido con antibioticoterapia por via
oral. Al examen fisico la paciente ingres6 disneica, palida
pero colaboradora. Examen fisico: torax asimétrico, con
roncus y sibilancias en ambos hemitérax y ruidos cardia-
cos disminuidos; abdomen globuloso, blando, depresible,
con ruidos hidroaéreos disminuidos. A las 48 horas de
su ingreso la paciente presenté aumento de la distensién
abdominal, por lo que se le realizé tomografia computa-
rizada de abdomen, la cual revela dilatacién de asas intes-
tinales y presencia de liquido libre en cavidad pélvica. Se
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decide manejo conservador con hidratacién, oxigenote-
rapia y el uso empirico de antibioticoterapia, pero por su
antecedente pulmonar la paciente sufre una descompen-
sacién vy fallece.

Discusion

Se define la NI como la presencia de gas en el espesor
de la pared intestinal. Esta definicién corresponderia a
un hallazgo radiolégico y no a un diagnéstico etiolégico,
ya que el origen de esta entidad puede variar desde pro-
cesos benignos hasta situaciones intestinales fulminantes.
Otros términos que se han empleado para designar a esta
entidad son: neumatosis intestinal coli, neumatosis cis-
toides intestinorum, neumatosis intestinales cistoides y
neumatosis intestinorum hominous.

La presencia de gas en el espesor de la pared intestinal
y en el territorio portomesentérico suele relacionarse con
la isquemia mesentérica, sin embargo, corresponde a la
causa menos frecuente.'>!

Este cuadro clinico puede presentarse tanto en adultos
como en pacientes pedidtricos. La mayoria de estos dltimos
casos corresponde a pacientes neonatolégicos que presen-
tan el cuadro de enterocolitis necrotizante, enfermedad
asociada a una alta mortalidad.’®"” En primera instancia,
Du Vernoi la consider6 como una enfermedad primaria, o
sea, no asociada a otra patologfa subyacente; no obstante,
hoy sabemos que existen formas secundarias.?

La presencia de gas intramural es variable y depende
de la etiologfa; entre los mecanismos descritos se destacan
los asociados a: 1) origen intraluminal del gas (secundario
a fenémenos mecédnicos); 2) produccién bacteriana, 3) un
15% de los casos se consideran idiopdticos, habiéndose
observado su coexistencia con trasplantes de érganos, en-
fermedades pulmonares, convulsiones y tratamientos con
esteroides o citostaticos.'® 1Y

En los adultos, la edad media de presentacién es a los
56 afios y la relacién hombre/mujer muestra datos contro-
vertidos, pero generalmente se cita una mayor frecuencia
en el sexo masculino, cuya relacién varfa de 3/1 a 5/1. Se
ha descrito asociada a esclerodermia, apendicitis, colitis
pseudomembranosa, diverticulosis, enfermedad celfaca,
vélvulos y malrotaciones intestinales, uso de glucocorti-
coides, quimioterapia, como complicacién de nutricién
parenteral, enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa y secundaria a di-
ferentes neoplasias. Los corticoides disminuirfan el tejido
linfoide de las placas de Peyer, debilitando la pared intes-
tinal y permitiendo el paso de gas a la submucosa.

La isquemia intestinal es una entidad caracteristica-
mente relacionada con la neumatosis intestinal; repre-
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senta una situacién cuyas manifestaciones tanto clinicas
como analiticas y radiolégicas tienen un amplio espectro
de presentacién. De manera también variable, la isquemia
intestinal puede afectar al intestino delgado o al intestino
grueso, de forma segmentaria o difusa. Frecuentemente,
se relaciona la etiopatogenia con la oclusién arterial de las
principales ramas de aporte sanguineo del intestino (tronco

Tabla 1. Causas de neumatosis intestinal.

I. Causas benignas

Pulmonares
- Asma
- Bronquitis
- Neumonia
- Enfisema
- Fibrosis
- Fibrosis quistica
Enfermedades sistémicas
- Esclerodermia
- Lupus
- SIDA
Intestinales
- Estenosis pilérica
- Seudoobstruccion intestinal
- Ulcera péptica
- Obstruccion intestinal
- Enfermedad inflamatoria intestinal
- Leucemia
- Diverticulitis
latrogenia
- Enema baritado
- Bypass yeyunoileal
- Sonda nasoenteral
- Tubo yeyunostomia
- Endoscopia
- Secundario a anastomosis quirurgica

Medicamentos
- Drogas de quimioterapia
- Lactulosa - sorbitol

Transplante de drganos

- Médula 6sea

- Ridn

- Higado

- Corazon

- Pulmén

- Enfermedad injerto vs huésped
Neumatosis primaria

- [diopatica (colon principalmente)

- Neumatosis “cistoide” intestinal

II. Causas con riesgo vital

- Isquemia intestinal

- Accidente vascular mesentérico

- Obstruccion intestinal (principalmente con estrangulacion)
- Ingestion de sustancias corrosivas

- Megacolon téxico

- Trauma

- Trasplante de 6rganos (principalmente médula 6sea)

celfaco, arteria mesentérica superior y arteria mesentérica
inferior). Sin embargo, otras entidades pueden ser causa
tanto de isquemia intestinal como de colitis isquémica.** '

Segtin el estudio de Jamart ], la localizacién mads fre-
cuente es el intestino delgado (42%), seguido por el intes-
tino grueso (36%)." De acuerdo a la literatura, también
pueden verse afectadas otras zonas como el estémago,
duodeno, mesenterio, ganglios linfiticos, el omento y
el peritoneo. Muchos de los casos son asintomdticos vy,
si presentan sintomas, éstos son muy inespeciﬁcos; los
mds comunes son la diarrea (68%), la secrecién de moco
(68%) y el sangrado rectal (60%). El 3% de los pacientes
desarrollan sintomas debidos a una complicacién, sobre
todo son obstructivos o derivados de un neumoperitoneo
secundario. Otras complicaciones raras son la invagina-
cién, los vélvulos y la perforacién intestinal. En la Tabla
1 se describen las causas.?

La etiopatogenia de esta entidad es controvertida y se
han propuesto varias teorfas. Asi, hay una teorfa meci-
nica que sugiere que el gas penetra en la pared intestinal
debido a un dafio producido en la mucosa por diferentes
causas (tumores, obstrucciones, ulceras, erosiones, etc.),
se acumularfa en la submucosa y la serosa, generando los

Figura 1. Corte coronal tomogrdfico: se observa aire en las pare-
des del colon.
-

Acta Gastroenterol Latinoam 2015;45(3):225-229

» 227



228 4

Neumatosis intestinal

Néstor Gémez Cuesta y col

Figura 2. Corte axial tomogrdfico: se observa gas en las paredes
del colon.

caracteristicos quistes. Esta teorfa explicaria bien los casos
expuestos, ya que los quistes se habrian originado a partir
de una lesién en la mucosa intestinal debida a los tumores
y las dlceras; también explicarfa otros casos asociados a
colitis ulcerosa, diverticulosis, etc. No obstante, hay au-
tores que niegan esta teorfa argumentando que no explica
los elevados indices de hidrégeno que se observan en los
quistes. Otra hipdtesis se basa en la presencia de bacterias
productoras de hidrégeno en la pared intestinal, que se
habrian introducido igualmente a través de una altera-
cién en la mucosa, lo que explicaria los altos porcentajes
de este gas. Una tercera teorfa aboga por la presencia de
una situacién en la que se producirfa un aumento en la
fermentacién de hidratos de carbono con presién luminal
alta que favoreceria la difusién del gas a los tejidos. Aun-
que todas las teorfas expuestas pueden ser validas, lo mds
probable, segiin nuestra opinién, es que se trate de una
asociacién de las tres anteriores, es decir, inclusién de gas
y de bacterias a través de una solucién de continuidad o
alteracién de la mucosa, asociada a un aumento de pre-
sién intraluminal. Otras teorfas, como la pulmonar, en la
que el gas procederia de la rotura de alvéolos pulmonares,
estdn menos aceptadas.’

El cuadro clinico de la NI es inespecifico y sus mani-
festaciones dependen principalmente de la etiologia aso-
ciada. Se han descrito preferentemente dolor, distensién
abdominal difusa y diarrea.*

El diagnéstico de NI es en la actualidad fundamental-
mente imagenoldgico, centrado principalmente en la to-
mografia, con hallazgos que incluyen el engrosamiento de
la pared intestinal con presencia de dreas de disminucién
o aumento de la densidad de manera homogénea o hete-
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rogénea. Pueden encontrarse otros signos asociados como
distensién intestinal, estriacién de la grasa mesentérica,
ingurgitacién vascular mesentérica, ascitis y presencia de
NI y gas en ramas venosas portomesentéricas.

La NI es entonces fécilmente reconocible en los estu-
dios de TC, aun cuando la cantidad de gas sea pequena.
Asimismo, la TC puede orientar a la etiologfa del proceso
e incluso mostrar posibles complicaciones existentes.**

En nuestros casos, la sintomatologfa fue inespecifi-
ca, dolor abdominal difuso, distensién y estrefiimiento.
Debido a la clinica poco especifica, el diagndstico reposa
fundamentalmente en los exdmenes complementarios.
La radiografia simple de abdomen es la prueba que co-
munmente identifica la NI, la presencia de doble pared
o pneumoperitoneo son las imdgenes caracteristicas. Sin
embargo, el examen de confirmacién diagndstica es la
endoscopia y la TC, que permiten, ademds, precisar la
localizacién y la extensién de la enfermedad. Las opciones
terapéuticas para la NI dependen del estado clinico del
paciente y de las enfermedades asociadas. El tratamien-
to quirdrgico podrd evitarse en la mayoria de los casos,
tinicamente se debe plantear en aquellos pacientes con
abdomen agudo no tratable medicamente en los que se
objetive una causa digestiva y cuyo tratamiento serd qui-
rurgico lo antes posible.

En nuestro primer caso el paciente presentaba un
buen estado general, sin signos de actividad de la enfer-
medad de base y con ausencia de signos de peritonitis,
por lo que se opté por un tratamiento conservador evo-
lucionando favorablemente sin tener que recurrir a la
cirugfa. En el segundo caso clinico descrito la etiologia
infecciosa aguda aparece como la més probable, no exis-
tiendo fundamentos para plantear por ahora un cuadro
crénico como serfa una enfermedad inflamatoria intes-
tinal, pero presentd insuficiencia respiratoria aguda que
complicé el cuadro clinico.
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