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Abstract

Pneumatosis intestinalis. A case report

The case of a women 89 year old with an apparent partial intestinal obstruction is presented. The CT
scan of abdomen and pelvis shows evident pneumatosis intestinalis (PI) within gas in the portal system.
Expectant medical treatment was performed. Eight days later, a second CT scan showed almost complete
remission of pneumatosis and gas in the portal system. The presence of gas in the bowel wall is a sign that
can be find in benign to life threatening conditions. A review of the pathogenesis, radiological presentation
and the different causes of PI are presented, based in the case report.

Key words: Pneumatosis Intestinalis, Pneumatosis Cystoides Intestinalis, portal venous gas, bowel
ischemia.

Resumen

Presentamos el caso de una mujer de 89 afios que ingresa por un probable cuadro de suboclusion
intestinal. El estudio con TAC de abdomen y pelvis revela extensa neumatosis intestinal (NI) asociada a la
presencia de gas en el sistema porta. Se realiza manejo médico de la paciente. Al octavo dia se hace un
control tomografico, observandose regresion casi completa de la NI y del gas en sistema porta. La presen-
cia de gas en la pared intestinal es un hallazgo que puede tener multiples significados, desde lo mas
benigno hasta situaciones que ponen en riesgo la vida. A continuacion revisamos las diferentes causas y
teorias que explican la NI, su presentacion radioldgica e interpretacion clinica, en base al presente caso
clinico.

Palabras clave: Neumatosis intestinal, gas portal, isquemia intestinal.

Introduccion testinal. La NI es un signo y no un diagnostico, la
cual puede comprometer cualquier zona del intesti-

La neumatosis intestinal (NI) es una condicion no, ser localizada o extensa e instalarse tanto en la
infrecuente y de etiologia poco entendida atn, ca- submucosa como en la subserosa parietal. Las pri-
racterizada por la presencia de gas en la pared in- meras descripciones de NI fueron realizadas por Du
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Veroin en autopsias a mediados del siglo XVIII'.

Pese a que la NI puede ser observada en la ra-
diografia de abdomen simple, la TAC es el examen
mas sensible para su deteccion, en la cual la mayo-
ria de las veces constituye un “hallazgo radiolo-
gico”. Una vez evidenciado este signo, probable-
mente el diagnostico mas importante a descartar,
por su mayor gravedad y necesidad de una even-
tual resolucion quirdrgica, es la isquemia mesen-
térica. Sin embargo, la NI, en gran parte de los ca-
sos es de comportamiento benigno y resolucion
espontanea, habiendo sido descritas variadas etio-
logias que pudieran explicar este signo, tales como
cierta patologia respiratoria crénica, procedimien-
tos quirtrgicos-endoscopicos, enfermedades sisté-
micas y drogas, entre otros.

A continuacion presentamos un caso clinico que
debuta con una NI, y revisamos la etiopatogenia e
interpretacion clinica que debe darse a este signo
de acuerdo a la literatura actual.

Caso clinico

Mujer de 89 afios de edad, colecistectomizada,
con antecedentes de hipertension arterial y demen-
cia senil, postrada hace nueve meses luego de una
fractura de cadera, y alimentada desde
entonces por sonda nasoenteral.

Consulta por presentar un cuadro de
3 dias de evolucion caracterizado por
deposiciones liquidas, que el tltimo dia
se acompafian de abundantes vomitos
y mayor compromiso de estado general.
Sin historia de fiebre ni sangre en sus
deposiciones. En tratamiento antibioti-
co por una infeccion urinaria de manejo
ambulatorio.

[

Figura 1. Radiografia de abdomen simple
muestra dilatacion de estdmago e intestino
delgado.
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Al ingreso destaca una paciente deshidratada y
taquicardica. Abdomen distendido y sensible de
forma difusa, sin signos de irritacion peritoneal, con
ruidos hidroaéreos de tono aumentado. La pacien-
te se habia retirado su sonda nasoenteral, por lo
que se instala en ese momento una sonda nasogas-
trica por la cual se extrae liquido bilioso oscuro.
Examenes de laboratorio muestran leve leucocitosis
(12.900); PCR: 2,7; Hematocrito: 37%, creatininemia:
1,7 mg/dl. Se solicita radiografia de abdomen sim-
ple que revela importante distension del intestino
(Figura 1).

Se ingresa a la paciente con diagnostico de
suboclusion intestinal, instaurandose manejo con
sonda nasogastrica y tratamiento antibidtico con
ceftriaxona-metronidazol intravenoso.

Se complementa su estudio con una TAC de
abdomen y pelvis (Figura 2), la cual evidencia una
neumatosis que compromete el estomago y el in-
testino delgado hasta ileon distal, a la que se aso-
cia la presencia de gas en el sistema porta. Tam-
bién destaca una importante enfermedad atero-
matosa arterial y escasa ascitis. Se decide optar por
un manejo médico, dadas las condiciones basales
de la paciente y su probable diagnostico de isque-
mia mesentérica extensa.

Figura 2. A-1) TAC de abdomen y pelvis que evidencia neumatosis
gastrica y gas en el sistema porta. A-2) TAC de abdomen y pelvis
que evidencia neumatosis gastrica y gas en el sistema porta. B-1)
TAC de abdomen y pelvis: Gas en pared de intestino delgado se
distribuye tanto de forma lineal como en burbujas. B-2) TAC de
abdomen y pelvis: Gas en pared de intestino delgado se distribuye
tanto de forma lineal como en burbujas.
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La paciente evoluciona estable, con restitucion
de transito. Al octavo dia de hospitalizacion se so-
licita un nuevo TAC de abdomen y pelvis (Figura
3) en donde se observa una regresion casi comple-
ta del gas en el sistema porta y de la neumatosis
intestinal, junto a la presencia de un trombo en rama

Figura 3. A) TAC de abdomen y pelvis: Neumatosis
gastrica ha desaparecido completamente. Aun persiste
escaso gas en sistema porta. B) TAC de abdomen y
pelvis: Muestra regresion completa de NI en intestino
delgado. C) TAC de abdomen y pelvis: Se observa pre-
sencia de trombo en el sistema porta.
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portal derecha, por lo que se inicia tratamiento
anticoagulante.

En la evolucion posterior la paciente presenta
neumonia, falleciendo al décimo séptimo dia de hos-
pitalizacion, sin evidencia clinica ni de examenes,
de patologia abdominal. La paciente no fue someti-
da a autopsia.

Discusion

La presencia de gas en la pared intestinal es un
signo infrecuente y el mecanismo como este feno-
meno se produce no ha sido del todo aclarado. Mul-
tiples teorias se han planteado para explicar la
patogénesis de la NI, las cuales podriamos agrupar
en tres grupos: Mecanica, Bacteriana y Pulmonar.

La teoria mecanica propone que el paso del gas
a la pared intestinal, y la diseccion de esta, seria
explicado por un aumento de la presion intraluminal
secundario a la presencia de una obstruccion in-
testinal a distal. Este proceso podria ser facilitado
por injuria de la mucosa intestinal en pacientes con
inmunodeficiencia congénita o adquirida, tlcera
gastroduodenal, terapia medicamentosa, o dafio di-
recto sobre la mucosa por trauma, procedimientos
endoscopicos o uso de sondas de alimentacion,
entre otros. Entre los medicamentos cominmente
asociados a NI, estan los corticoides; estos dismi-
nuirian el tejido linfoide de las placas de Peyer, de-
bilitando la pared intestinal y permitiendo el paso
de gas a la submucosa’.

La teoria bacteriana supone la produccion de
gas por microbios fermentadores, tanto fuera como
dentro de la pared intestinal, el cual seria absorbi-
do y retenido en la submucosa y los vasos linfa-
ticos. Lo anterior estaria apoyado por multiples pu-
blicaciones que reportan regresion de NI siguiendo
a tratamientos antibidticos, particularmente con el
uso del metronidazol®.

Luego de la observacion de varios casos de NI
en pacientes con patologia respiratoria se ha plan-
teado la teoria pulmonar, la cual postula una even-
tual rotura alveolar y paso del aire al mediastino
posterior y el retroperitoneo, para luego seguir di-
secando hasta el mesenterio intestinal a través de
los vasos linfaticos o sanguineos, llegando a alo-
jarse en la subserosa intestinal**. Sin embargo, otros
postulan que los pacientes con tos cronica ten-
drian una presion intraabdominal aumentada lo que,
asociado al uso cronico de corticoides, facilitarian
la aparicion de NI°.

Considerando las teorias anteriores, una serie
de patologias han sido descritas como causas de
NI (Tabla 1)°. Una forma practica de clasificarlas es
de acuerdo a si estas son de causas benignas o de
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verdadero riesgo vital; dentro de estas ultimas, la Tabla 1. Causas de neumatosis intestinal
mas frecuentemente descrita es aquella secundaria
a isquemia mesentérica, la que generalmente se pre-

I. Causas Benignas

senta con mayor sintomatologia abdominal y con frtna e
una morbimortalidad elevada. En estos casos el gas - Asma

se distribuye de forma lineal, pudiendo comprome- - Bronquitis

ter toda la circunferencia del asa, o asociarse a gas - Neumonia

en el sistema porto mesentérico. En algunos casos - Enfisema

se puede identificar un trombo ocluyendo algiin - Fibrosis

vaso arterial mesentérico, lo que le daria el sello a - Fibrosis quistica

un cuadro isquémico oclusivo’.

P . Enfermedades Sistémicas:
Si bien la neumatosis puede estar presente en

. . . . . - Esclerodermia
los diferentes tipos de isquemia mesentérica, esta
tiende a predominar en los cuadros de isquemia no - Lupus
oclusiva®. = Rllbr

La radiografia de abdomen simple seria capaz de Intestinales:

detectar dos tercios de los pacientes con NI*°, aun- - Estenosis pilérica
que la TAC es el mejor examen para su diagnostico, - Seudoobstruccién intestinal
ya que distingue con gran sensibilidad la presencia - Ulcera péptica
de aire en el espesor de la pared intestinal o fuera - ObsiucsEn et

del tubo digestivo. El gas parietal en la TAC puede
observarse bajo el aspecto de hipodensidades dis-

- Enfermedad inflamatoria intestinal

o ¢ ’ . - Leucemia
tribuidas de forma lineal, como burbujas o circular- - Diverticulitis
mente. Esta ultima distribucion se asocia general-
mente a un curso benigno, ha sido llamada latrogenia:
“neumatosis cistoide” intestinal (NCI) y su localiza- -Enema Baritado
cion es frecuentemente en el colon. Algunos refie- -Bypass yeyunoileal
ren que hasta el 85% de los pacientes con NCI de -Sonda nasoenteral
presentacion asintomatica no requiere tratamiento'. -Tubo yeyunostomia

En ocasiones la NI se acompafia de neumo- -Endoscopia
peritoneo cn pacientes clinicamente eStableS, lo que -Secundario a anastomosis quirtrgica
podria ser explicado por la rotura de una cisterna .
Medicamentos:

en la pared intestinal, la que libera su gas al perito-
neo sin que necesariamente exista una verdadera
perforacion de viscera.

-Drogas de quimioterapia
-Lactulosa-Sorbitol

La presencia de gas portal en pacientes con NI, Transplante de érganos:
aumenta la posibilidad de estar frente a un cuadro - Medula 6sea
de riesgo vital, y debe hacer sospechar una isque- - Rifién
mia intestinal. La deteccion de gas portal por si - Higado
sola se asocia a un 27% de mortalidad y esta as- - Comn
ciende a un 54% cuando se acompaiia de isquemia - Pulmén

mesentérica, segiin un estudio que analiza el im-

. . - Enft dad Injerto v/s Huésped
pacto clinico del hallazgo de gas portal®. Sin em- FeTmEtaC TETo v HHEPE

bargo, hay condiciones en las que la presencia de Neumatosis primaria
gas portal no se debe a una causa isquémica, como - Idiopatica (Colon principalmente)
ocurre en la sepsis, trauma abdominal, tromboflebitis - Neumatosis “Cistoide” intestinal

portomensentérica, colecistitis cronica, colangitis,
pancreatitis, después de cirugia gastrointestinal y
transplante hepatico’. En estos pacientes se puede
permitir mantener un manejo expectante.

Una vez descartada la urgencia quirtrgica, el so-
porte médico pasa a ser fundamental. La adminis-
tracion de oxigeno por mascarilla facial a flujos de 8
L/min e incluso menores, ha demostrado excelentes
resultados intentando disminuir la NI.

En cuanto al caso clinico que presentamos, la

II. Causas con Riesgo Vital:

- Isquemia intestinal

- Accidente vascular mesentérico

- Obstruccion intestinal (Principalmente con estrangula-
cién)

- Ingestion sustancias corrosivas

- Megacolon toxico

- Trauma

- Trasplante de o6rganos (Principalmente médula 6sea)
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paciente era usuaria de sonda nasoenteral a perma-
nencia, ingresando al hospital con un cuadro de
suboclusion intestinal. Posterior a su ingreso la
sonda enteral se reposicioné en 2 oportunidades.
Este ultimo hecho, como también el cuadro suboclu-
sivo, pudieran explicar la presencia de NI y gas
porto-mesentérico. Sin embargo, nos parece que en
el contexto de una paciente aflosa con diarrea y
vomitos, y clinicamente deshidratada, la etiologia
mas probable parece ser la isquemia mesentérica
por bajo débito no oclusiva.

En este caso la neumatosis incluia un compromi-
so del estomago. Al igual que la NI, el gas en la
pared gastrica puede tener un comportamiento be-
nigno (enfisema gastrico), como de mayor grave-
dad (gastritis enfisematosa)'!. Esta tltima se pre-
senta generalmente en pacientes inestables y con
aspecto toxico, mientras que el enfisema gastrico
tiene un comportamiento generalmente benigno,
con multiples etiologias similares a la NI y tiende a
la resolucion espontanea, tal como lo observado
en nuestro paciente.

Conclusiones

La etiologia de la NI no esta aclarada del todo
aln; sin embargo, se han reportado multiples cau-
sas que explicarian tanto aquéllas de curso benig-
no como de riesgo vital.

La interpretacion de este signo radioldgico, jun-
to con la clinica y examenes de laboratorio, deter-
minaran la gravedad del cuadro y la necesidad de
requerir una exploracion quirurgica en los casos que
se sospeche una isquemia intestinal.
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