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Resumen

La neumatosis intestinal es una entidad muy infre-
cuente asociada a varias patologias, como el infarto
intestino-mesentérico, la enterocolitis necrotizante y la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica. Se caracte-
riza por la presencia de gas en la subserosa o submu-
cosa a través del tracto gastrointestinal. Presentamos el
caso de un paciente de sexo masculino de 63 afios de
edad que consulté por dolor en abdomen superior,
vémitos y fiebre elevada (39°) nueve dias después de
una gastrectomia total por cancer. La radiografia direc-
ta de abdomen constat6 distensién intestinal y la
tomografia computada (TC) demostré distension
intestinal, edema mesentérico, neumatosis intestinal a
través del intestino delgado y neumatosis portal, pre-
ferentemente en el 16bulo hepatico izquierdo.

Se realiz6 una laparotomia de urgencia que revel6 tni-
camente distensién intestinal por adherencias, sin evi-
denciar necrosis intestinal. El paciente evolucioné des-
favorablemente, falleciendo posteriormente.
Reportamos un nuevo caso y revisamos la literatura de
la neumatosis intestinal asociada con neumatosis portal.
Palabras claves: Neumatosis intestinal. Neumatosis
portal. Gas venoso portal.

INTRODUCCION

La Neumatosis Intestinal (NI) es un signo image-
nolégico y no un diagndstico, ya que se asocia a varias
entidades patolégicas, como el infarto intestino-
mesentérico, la enterocolitis necrotizante y la enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica, entre otras
muchas causas “ . La neumatosis portal (NP) es otro
signo radiolégico que se observa usualmente cuando
ocurre necrosis intestinal ®; sin embargo numerosas
publicaciones han reportado la coexistencia de NP en
el curso de una NI @7,

El objetivo de este trabajo es presentar un nuevo
caso de NI asociada a NP y realizar un andlisis de la
literatura internacional.

Abstract

Pneumatosis intestinalis and intrahepatic portal
venous gas associated with small bowel occlusion.
Case report

The pneumatosis intestinalis is a very infrequent condition
associated with a number of diseases, such as mesenteric
infarction, necrotizing enterocolitis, and obstructive pul-
monary disease characterized by the presence of subserosal
or submucosal gas cyst throughout the gastrointestinal
tract. A 63- year- old man complained of upper abdominal
pain, vomiting and high fever (39° C) on the nine day after
total gastrectomy for cancer. Abdominal X-ray revealed
intestinal ~ distension. The abdominal Computed
Tomography (CT) showed intestinal dilatation, mesenteric
oedema, diffuse pneumatosis throughout the small intestine
and gas in the portal venous system predominantly in the
left hepatic lobe.

It was performed emergency activity that revealed intestinal
distension secondary to adhesion without intestinal necro-
sis. The patient had a downbhill course and died thereafter.
We report a new case and reviewed the literature of pneumato-
sis intestinalis associated with hepatic portal venous gas.
Key words: Pneumatosis intestinalis. Hepatic portal
venous gas.

PRESENTACION DEL CASO

Hombre de 63 afios de edad, ex tabaquista, hiper-
tenso y colecistectomizado, que acudi6 a la consulta
por disfagia progresiva para alimentos sélidos de tres
meses de evolucion. El paciente refirié haber sufrido
tres afios atrds episodios de dolor abdominal epigés-
trico leve, pirosis y dispepsia.

Se solicitaron estudios diagndsticos, constatando-
se por endoscopia digestiva alta una tumoracién en el
cuerpo gastrico. La biopsia dio como resultado: ade-
nocarcinoma moderadamente diferenciado. Se practi-
c6 una tomografia computada (TC) del abdomen que
mostré engrosamiento del cuerpo géstrico, adenopati-
as perigastricas y la ausencia de metastasis hepaticas.

El paciente fue sometido a una gastrectomia total
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Neumatosis intestinal asociada..

Figura 1. TC pos inyeccién de contraste yodado, corte axial de 5
mm de espesor, a nivel del abdomen superior: Neumatosis portal en
l6bulo izquierdo del higado (flechas).

con reconstruccién del transito intestinal mediante asa
enY de Roux mas vaciamiento ganglionar, presentan-
do buena evolucién, con alta al octavo dia del posto-
peratorio.

Al dia siguiente, el paciente reingres6 presentando
abdomen agudo oclusivo, con distensién abdominal y
vémitos, mas episodios de fiebre alta (39°). La radiogra-
fia directa del abdomen evidencié distension intestinal
y niveles hidroaéreos. La ecografia abdominal reveld
un higado de tamafio y forma normales, con patrén
ecografico heterogéneo, sin lesiones del parénquima ni
dilatacién de la via biliar intrahepética, y el eco
Doppler de la circulacién portal mostré una vena porta
de calibre conservado (13 mm), con flujo algo turbulen-
to y con velocidades de hasta 57 cm/seg. No se obser-
varon colecciones intraabdominales ni liquido libre.

Mediante una TC de abdomen con inyeccién de
contraste se constato la presencia de aire a nivel de la
vena porta (NP), manifestada por imdagenes aéreas
lineales distribuidas periféricamente, con predominio
en el I6bulo izquierdo (Fig. 1). Se objetivaron dos asas
de intestino delgado, una de ellas yeyunal, montada
en el epigastrio, y la otra en el hipocondrio izquierdo,
con una particular distribucién del aire y aparente
compromiso intramural extenso, compatibles con NI
(Fig. 2). También se visualizaron algunas asas intesti-
nales a nivel de la linea media y hacia la izquierda con
niveles hidroaéreos, dilatacién importante y marcada
NI (Fig. 3). Este método no revel6 liquido libre ni
colecciones intraabdominales.

El paciente fue intervenido quirtirgicamente de
urgencia ante la sospecha de infarto intestinal; en la
semiologia intraoperatoria se comprob6 una disten-
siéon importante de las asas intestinales yeyunales
superiores, desde la anastomosis en Y de Roux hasta
la anastomosis es6fago yeyunal. Se seccionaron
numerosas adherencias laxas. No se observaron sig-
nos de isquemia ni necrosis intestinal, tampoco dehis-

Figura 2. TC pos inyeccién de contraste yodado, corte axial de 5
mm de espesor, a nivel del epigastrio: Neumatosis en asa intestinal
(yeyuno), en contacto con el l6bulo izquierdo del higado (flecha
corta) y gas en territorio portal (flechas largas).

Figura 3. TC pos inyeccién de contraste yodado, corte axial de 5
mm de espesor, a nivel del abdomen inferior: se objetiva distension
de asas yeyunales con marcada neumatosis intestinal (flecha).

cencia de anastomosis ni colecciones intraabdomina-
les. El paciente evolucioné favorablemente en terapia
intensiva, pero presenté luego una neumonia intra-
hospitalaria y posterior distrés respiratorio. Fallecié
en el décimo dia post cirugia.

DISCUSION

La NI es una condicién patolégica caracterizada
por la presencia de gas a nivel de la submucosa o de
la subserosa del tracto gastrointestinal ©.

Existen 2 tipos de NI: la primaria, también conoci-
da como neumatosis “quistica” intestinal, descrita por
primera vez en 1783 por el patélogo Du Vernoi, que
consiste en la presencia de multiples quistes en la sub-
mucosa o subserosa del colon ), y la secundaria, que
es mas frecuente y que describiremos en esta presen-
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tacion. Es llamada asi porque es la consecuencia de
otros procesos patolégicos, como la obstruccién intes-
tinal, la isquemia o infarto intestinal, la enfermedad
diverticular, la enterocolitis necrotizante, la amiloido-
sis, las colagenopatias, el HIV, las infecciones fulmi-
nantes gastrointestinales, la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica y puede ser secundaria a procedi-
mientos endoscépicos ¢ &5,

Una teorfa considera que la NI puede ser causada
por la infiltracién de gas a través de la pared intesti-
nal, secundaria a un aumento de la presion intralumi-
nal con disrupcién de la capa mucosa, mientras que
otra teoria sostiene la produccién de gas por bacterias
intestinales que atraviesa la mucosa intestinal @.

La presencia de gas venoso portal o NP es usual-
mente considerada como un signo pronéstico omino-
so, con una tasa de mortalidad cercana al 75%; fue
descrita por primera vez por Wolf en el ano 1955 en
nifios con enterocolitis necrotizante “'¥. Sin embargo,
algunos autores refieren baja mortalidad ante la pre-
sencia de estos signos. En efecto, Fabertman et al.
reportan un pronostico favorable, con una mortalidad
del 29% en pacientes sin tratamiento quirtrgico ** .

El factor mas importante en el manejo clinico de
pacientes con un abdomen agudo, con hallazgos de
NI y gas venoso portal, es la determinacién de la pre-
sencia de necrosis intestinal. De no existir ésta, se
podria optar por un tratamiento conservador. La pre-
sencia de algunos signos imagenolégicos, como liqui-
do libre en cavidad abdominal y trombosis arterial o
venosa, pueden ayudar al diagndstico de necrosis
intestinal y facilitar la conducta terapéutica ©. El falle-
cimiento de nuestro paciente no fue como consecuen-
cia de la NI asociada a NP por la oclusién intestinal,
sino producto de una neumonia intrahospitalaria que
desencadené un distrés respiratorio.

CONCLUSION

La NI asociada a NP es un signo radiolégico que,
si bien se relaciona usualmente con una necrosis intes-
tinal, en numerosas ocasiones se encuentra en patolo-
gias con pronéstico favorable.

Lucas E. Granero et al.
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