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Resumen

La pneumatosis intestinalis es un hallazgo inusual que
puede presentarse como una entidad benigna, pero que
también puede indicar una patologia que pone en riesgo
inminente la vida del paciente y que necesita una
intervencién quirdrgica. La informacién existente aun
confunde a la comunidad médica. Considerando los
amplios rangos de las causas y de los resultados de esta
entidad, los médicos se enfrentan con el dilema de
identificar aquellos pacientes que ameritan cirugia. El
entendimiento de la pneumatosis intestinalis, con su
diagndstico temprano y el apropiado manejo es de suma
importancia. A continuacién se presenta una revisién
completa de la literatura cientifica acerca del tema,
tratando de plasmar de una manera sencilla los
conocimientos existentes acerca de una entidad tan
compleja.

Palabras Clave: Pneumatosis intestinalis, isquemia
mesentérica, gas, quiste.

Abstract

Pneumatosis intestinalis is an unusual finding that can
exist as a benign entity but can indicate a life-
threatening emergency and the need for surgical
intervention. The existing information still confuses the
medical community. Considering the wide range of
causes and the outcomes of this entity, physicians are
frequently faced with a dilemma in identifying those
patients who actually require surgery. The
understanding of pneumatosis intestinalis with an early
recognition and appropriate management is of great
importance. This article presents a comprehensive
review of scientific literature about the subject, trying to
capture in a simple way the existing knowledge about a
complex entity.

Keywords: Pneumatosis intestinalis, mesenteric
ischemia, gas, cyst.

INTRODUCCION

La pneumatosis intestinalis (PI) es la presencia de
quistes llenos de gas que se localizan en la
submucosa o subserosa del tracto digestivo.! Fue
descubierta durante una diseccién cadavérica por
DuVernoi en 1730.%% Hasta hace unos anos, la Pl se

consideraba un diagnéstico raro, con una incidencia

de aproximadamente 0,03% segun estudios en
autopsias.g’ * Sin embargo, se cree que la Pl es
mucho mas comun, con estudios que reportan mas
de 1 000 casos en una sola institucion.’ El aumento
en la observacion de los casos es la consecuencia de
la disponibilidad actual de estudios imagenoldgicos

modernos con una mayor sensibilidad. La exacta
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prevalencia de la Pl es desconocida. Se presenta
comunmente entre la quinta y octava década de la
vida y es de 3 a 4 veces mas comun en hombres. La
mortalidad puede ser tan alta como un 75% cuando
la Pl esta asociada con gas portal o enfermedades
gue producen necrosis o perforacion intestinal.®’ La
Pl ocurre con mayor frecuencia en el intestino
delgado, afectando solamente a éste en un 42% de
los casos, en un 36% de los casos afecta al colon y
en un 22% de los casos envuelve a ambos.” La PI
puede ser una secuela de numerosas patologias y
no representa una entidad independiente. Ademas,
puede estar asociada a la presencia de aire libre
intraperitoneal, retroperitoneal o gas en la vena
ausencia de

porta, incluso en perforacion

intestinal.” *°

FISIOPATOLOGIA

En base a la revision de Koss de 213 casos en 1952,
la Pl se describe dividiéndola en dos grupos: la
pneumatosis primaria o idiopatica y la pneumatosis
secundaria.® La pneumatosis primaria es una
condicién idiopatica benigna que corresponde al
15% de los casos y que tiene una alta tasa de
recurrencia. La pneumatosis secundaria, que
corresponde al otro 85% de los pacientes, estd
asociada a numerosas patologias, que pueden ser
tanto benignas como malignas o que ponen en

riesgo la vida del paciente.s' 1

25

El origen del gas requerido para la formacién del
quiste no esta claro aun, pero las tres principales
teorias acerca de la fisiopatologia de la Pl son: la
pulmonar, la intraluminal y la bacteriana. La teoria
pulmonar propone que el aire viaja desde una
ruptura alveolar, a lo largo de la circulacién
sanguinea, al mediastino y el diafragma, hasta llegar
a la raiz del mesenterio y a la pared del asa
intestinal.® Sin embargo, hay muchos argumentos
en contra de esta teoria: el primer argumento, es la
ausencia de una ruta in vivo que lleve gas del
mediastino al intestino; y el segundo, es que la
evaluacién del gas de los quistes en multiples
pacientes ha reportado la presencia de una mezcla
de hidrégeno, nitrégeno, mondxido y didxido de

carbono, que es mas consistente con el

metabolismo bacteriano que el alveolar.*™ 3 1

a
teoria intraluminal sugiere que el aire viaja a través
de la pared del asa intestinal debido al compromiso
de la mucosa y a los cambios de presidén en el asa
intestinal.” > ' 17 Esta teoria se ha popularizado
por varias razones: la primera, es que la Pl puede
ser reproducida experimentalmente mediante
insuflacién de aire en un segmento de colon en el
cual se le han realizado incisiones en la mucosa; y la
segunda, es su asociacion con multiples entidades
en las que hay disrupcién de la integridad de la

mucosa (por ejemplo: enterocolitis, isquemia

intestinal, ingestion de cdausticos, enfermedad
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inflamatoria intestinal, infecciones intestinales,
edema intestinal, constipacion aguda y crénica,
entre otras).”® La teoria bacteriana formula su
hipdtesis en que la bacteria causa la Pl mediante
invasion directa de la mucosa de la pared del asa
liberando hidrégeno para producir burbujas de gas y
también mediante la produccién excesiva de gas
causada por la fermentacion de los sustratos
intraluminales, lo que conlleva un aumento de la
presion intraluminal forzando el gas a través de la

1.1% 2 Esta teoria tiene muchos

mucosa intestina
adherentes por varias razones. La primera es que ha
podido ser reproducida experimentalmente
inyectando gas producido por bacterias dentro de la
mucosa intestinal de ratones. La segunda, es que la
Pl se ha asociado al uso de inhibidores de la a-
glucosidasa, lo cual aumenta el gas intestinal y Ia
tercera, es que la Pl mejora mas rapido cuando el
paciente recibe dieta elemental y se le da

13, 1 . .
913,16 |5 evidencia en contra de la

antibidticos.
teoria bacteriana es que los quistes son en su
mayoria estériles y si estos se rompen, el
neumoperitoneo secundario casi siempre sigue un
curso benigno sin desarrollar peritonitis, a menos
gue haya un infarto o necrosis asociada. Ademas, el
contenido de hidrégeno del quiste ha reportado ser
del 50% en comparacién con el 14% encontrado en

el gas del intestino.* 13 2L 22 \uchas de las

evidencias que apoyan estas teorias se derivan de
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estudios observacionales y uno puede argumentar

que todas las teorias pueden  ocurrir

simultdneamente.

EVALUACION DIAGNOSTICA

La técnica de imdagenes preferida para el
diagnésticode la Pl es la tomografia computarizada
del abdomen y pelvis (Ver Figura 1).

Figura 1. Tomografia computarizada del abdomen de un
paciente con pneumatosis intestinalis. La flecha en Ia
imagen indica la presencia de pneumatosis intestinalis en el
colon ascendente.

Fuente: Archivos radioldgicos del Hospital Santo Tomas.

El contraste oral puede ser til, pero no es esencial.
Las ventanas pulmonares son beneficiosas en la
visualizacién de la PI, especialmente en el colon (Ver

>B tomografia computarizada también

Figura 2).
puede ayudar en la deteccién de otros hallazgos
asociados como: engrosamiento de la pared
intestinal, edema mesentérico, trombo mural,
hemorragia y dilatacion de asas intestinales; los

cuales indicarian la necesidad y urgencia de la

cirugia.’ La radiografia simple de abdomeny el
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ultrasonido en la Pl no son las modalidades
diagndsticas de eleccidn, pero sus hallazgos son
tipicos e incluyen: burbujas de aire o una linea
circunferencial radioluscente a lo largo de la pared
del asa intestinal en la radiografia de abdomen; y
en el ultrasonido, un foco ecogénico intramural con
un anillo o sombra acustica debajo del mismo y aire
en la vena porta, el cual es visto como un foco
ecogénico movil que produce un pico clasico a la

evaluacién Doppler.

Figura 2.
computarizada del abdomen de un paciente con
pneumatosis intestinalis. La flecha en la imagen indica la
presencia de pneumatosis intestinalis del colon ascendente.

Ventana pulmonar de la tomografia

Fuente: Archivos radioldgicos del Hospital Santo Tomas.

La Pl es un hallazgo primariamente imagenoldgico,
por lo tanto, debe de realizarse una correlacion de
ésta con la historia clinica, el examen fisico y los
estudios de laboratorios del paciente; para asi
lograr un anadlisis comprensivo y con esto un mejor

indicador del curso clinico que seguira la

27

enfermedad. Una revision de multiples estudios y
series de casos indican que los pacientes con una
anamnesis y examen fisico sugestivo de peritonitis,
pH < 7.3, leucocitos > 12,0 x 10° /uL, edad > 60
afios, acidosis lactica (lactato >18,02 mg/dL 6
2mmol/L), acidosis metabdlica (bicarbonato sérico <
20 mEq/L), amilasa sérica elevada, franco sangrado
rectal o la presencia de gas en la vena porta fueron
los que comunmente requirieron una intervencion

1,4,5.7,9,17, 2326 Ademas, los pacientes con

quirdrgica.
Pl quienes también tienen gas en la vena porta,
sepsis o acidosis lactica tienen el riesgo mas alto de

morir (aproximadamente 80%).’

TRATAMIENTO

El dificil dilema quirdrgico es decidir cdmo manejar

. . . 24
al paciente al que se le ha diagnosticado una P1.%?*

2730 |4 laparotomia exploratoria temprana vy
agresiva puede salvarle la vida a un gran porcentaje
de pacientes con causas isquémicas u obstructivas,
pero una exploraciédn quirdrgica temprana de
cualquier paciente con Pl podria resultar en una
laparotomia no terapéutica hasta en un 30% de los
casos. Si la tomografia computada demuestra una
patologia de origen mecanico, el manejo quirdrgico
convencional estd fuertemente indicado. Esto no
implica que la laparotomia sea la Unica opcién para

manejar al paciente. Por ejemplo, la manipulacion

endoscépica o laparoscépica puede introducir aire
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Figura 3. Algoritmo para el manejo de la pneumatosis intestinalis.
Paso 1.

Esta el paciente criticamente
enfermo o inestable?

Paso 2.

El paciente presenta:
a. Tiene algun patrdn radioldgico consistente
con Pl y una enfermedad obstructiva? o
Tiene algln patron radiologico consistente
con Pl y ha sufrido algun trauma

gastrointestinal en las pasadas 48h ?

Paso 3
Calcular la puntuaciéon de enfermedad vascular

Historia clinica  Factores de riesgo vasculares 0.5 (cada factor)
totales (tabaquismo, diabetes,
hipertension, hiperlipidemia)

Enfermedad coronaria

Diagndstico: Posible isquemia mesentérica

Enfermedad vascular periférica

En riesgo de tener un estado de Manejo: Considerar estrategias

bajo flujo intestinal (Falla minimamente invasivas para evaluar la
cardiaca congestiva viabilidad intestinal y excluir isquemia
moderada/severa, arritmias, mesentérica (endosconpia. lanarosconia).
sepsis, vasopresores, otros)

Vasculitis u oclusion venosa L o o
Diagndstico: Pneumatosis intestinalis

Dolor abdominal o examen benigna.

abdominal anormal si el paciente

esta sedado/intubado Manejo: observacién con manejo médico
de cualquier tipo de infeccion,
enfermedades inflamatorias cronicas,

Examen fisico

Laboratorios Lactato = 3.0 mg/dI

o Pneumatosis del intestino estados inmunocomprometidos. Considere
el e delgado técnicas de imagenes adicionales (nueva
15 es el total tomografia, angiotomografia,
posible angioresonancia magnética, angiografia

mesentérica).

Fuente: Basado en los resultados del estudio de Wayne y colaboradores.>®
Rev méd cient ISSN 2218-8266. Afio 2010, Volumen 23(2):24-32.
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en las regiones extraluminales y puede ser seguro
observar. Ademds, provee un abordaje menos
invasivo para evaluar la patologia y crea un
escenario que permite la facil conversién a un
procedimiento abierto de ser necesario. Cuando
ninguna emergencia quirurgica es identificada, la
terapia conservadora sintomdtica es la opcion
preferida. Las recomendaciones de tratamiento de
varios reportes, incluyen: reposo y y descompresion
intestinal, terapia con oxigeno normobdrico o
hiperbarico, analgesia adecuada y tratamiento
antibiotico. Los primeros reportes de la Pl
demostraron que mantener una prolongada presién
de oxigeno arterial de 200 — 350 mm de Hg
aceleraba la resolucion de la PI, pero también
aumentaba el riesgo de intoxicacion por oxigeno.>”
16,21,31:33 g oxigeno hiperbarico puede aumentar el
gradiente de difusion de otros gases (hidrégeno y
nitrégeno) del quiste a la sangre y producir el
aumento de la reabsorcidon del gas del quiste y
también se adiciona el beneficio de que disminuye
el tiempo de exposicién a altas presiones arteriales

, 11, 15, 16, 34
de oxigeno.

Finalmente, la terapia con
oxigeno hiperbarico puede tener otra ventaja,
porque es posible que elimine microorganismos
formadores de gas que no posean actividad de la

35

s . . 1 .
superéxido dismutasa.’ Se piensa que los

antibidticos en combinacién con la terapia con

[G3) &v-rc-no |
29

oxigeno trabajan disminuyendo la cantidad de gas

producido por las bacterias en el intestino.’

Muchas revisiones acerca de la Pl existen en la
literatura médica, pero desafortunadamente estas
series y reportes de casos sélo han agregado mas

confusién a la actual falta de comprensién del tema.

Con el aumento de la sensibilidad de las imagenes
por tomografia en la deteccién de la Pl y los
inadecuados algoritmos de manejo actuales, se hizo
indispensable un algoritmo practico del manejo de
esta entidad. Asi fue como, en junio de 2009,
Wayne y sus colaboradores presentaron los
resultados de su estudio en la reunién anual de la
Sociedad para la Cirugia del Tracto Alimentario
realizada en Chicago, Estados Unidos; y propone un
nuevo algoritmo de manejo en el que se utilizan
mas los hallazgos semioldgicos al momento de la
admisién y menos los estudios de laboratorios.*®
(Ver Figura 3) Aun este tiene algunas limitaciones,
pero es un paso adelante en la busqueda del mejor

manejo para la PI.

CONCLUSION

La Pl es un diagndstico que se considera raro, pero
debido a los avances en las técnicas de imagenes ha

aumentado su frecuencia de aparicion.
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Aun se desconoce mucho acerca de su etiologia y
fisiopatologia, sin embargo han surgido varias

teorias que intentan explicarla.

La tomografia computarizada abdominal es el
estudio radioldgico de eleccidon para su evaluacion.
Hay que correlacionar los hallazgos radiograficos
con la anamnesis del paciente para tomar la mejor

decision acerca del manejo a seguir.

Aln no contamos con un protocolo o algoritmo de
manejo estandarizado, pero los estudios al respecto

son prometedores.
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