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Resumen

La neumatosis intestinal (NI) es un signo radiolégico
que se define como la presencia de gas dentro de la pared del
infestino delgado o grueso. La patogénesis de la NI es poco
conocida, y probablemente sea multifactorial. Este hallazgo
puede ser incidental o indicar la presencia de una patologia
abdominal grave. Esta distincién se hace basdndonos en la
historia clinica, el examen fisico, las pruebas diagnésticas y la
evolucién del proceso.

Presentamos el caso de una mujer de 77 afos,
pluripatoldgica que ingresé por dolor abdominal, elevacién de
los reactantes de fase aguda y radiografia simple de abdomen
compatible con NI. El cuadro se resolvié favorablemente
con medidas conservadoras vy tras realizacién de pruebas
diagnésticas no se pudo determinar la causa desencadenante
del mismo.

Palabras clave: neumatosis cistoide intestinal, TC
abdominal, radiografia abdomen.

Caso clinico

Mujer de 77 afios con antecedentes de hipertensién
arterial, insuficiencia cardiaca congestiva, Sindrome de
Raynaud, trombocitopenia autoinmune y neumopatia
intersticial; en tratamiento con carvedilol, hidroclorotiacida,
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losartdn, pantoprazol, dcido alendrénico, colecalciferol, calcio
carbonato, buprenorfina parche 35pg, prednisona 50mg y
rituximab (0ltima dosis 2 meses antes).

Acude a urgencias por epigastralgia intensa que
irradia al resto del abdomen de 24 horas de evolucién,
acompafada de vémitos biliosos. Refiere molestias abdominales
generalizadas de un mes de evolucién que la primera semana
se asociaron a diarrea liquida (sin productos patolégicos). No
fiebre ni ofra sintomatologia asociada. Abdomen globuloso,
depresible, doloroso a la palpacién de forma generalizada,
timpdnico y con ruidos hidroaéreos muy disminuidos. Se
solicita una analitica urgente en la que destaca leve leucocitosis
sin neutrofilia, proteina C reactiva 7mg/dl [normal 0-0.5],

Figura 1

Gran acimulo de asas infestinales con engrosamiento de la pared y pre-
sencia de dreas de baja densidad correspondientes a gas en la pared
infestinal, sugerente de neumatosis infestinal.
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plaquetas 670000/mm? [normal 130000-400000] y una
radiografia simple de abdomen . Ante los hallazgos
de ésta se solicita TC abdominal que establece el diagnéstico
de neumatosis intestinal (NI) probablemente secundaria a
isquemia mesentérica por afectacién de las ramas ileales

Es valorada por los cirujanos de guardia quienes
desestiman la necesidad de cirugia urgente e ingresa en
Digestivo mejorando con medidas conservadoras y colocacién
de sonda nasogdstrica. A los 5 dias se procede al alta
presentando buena tolerancia oral, hébito intestinal conservado
y sin dolor abdominal.

La evolucién rapida y favorable pone en duda el
origen isquémico del cuadro como sugerian las pruebas
complementarias. Aunque la paciente tomaba fdrmacos
(corticoides) de los que se han descrito su asociacién con la NI,
no se retiraron durante su ingreso, asi que no se ha conseguido
filiar la causa desencadenante del cuadro.

Figuras 2A y 2B

Imagen axial de un TC abdominopélvico con contraste intravenoso re-
construido en ventana de abdomen y pulmén, donde se aprecian molti-
ples asas de infestino delgado (ileon y yeyuno) adyacentes a la pared ab-
dominal anterior a nivel de hipogastrio, con pared adelgazada y dreas
de baja atenuacién en el espesor de la pared intestinal, compatibles con
neumatosis intestinal (flechas en rojo).

%

Figura 3

Radiografia simple de abdomen al afio.

La paciente no acudié a las revisiones programadas
en la consulta de Digestivo. Recientemente ha sido ingresado
por un episodio de insuficiencia cardiaca descompensada, se
le ha realizado una placa de abdomen en la que no observan
los signos radiolégicos de NI

Comentarios de las imagenes

Neumatosis intestinal (NI) se refiere a la presencia de
gas dentro de la pared del intestino delgado o grueso. Suele
afectar a yeyuno e ileon y sélo en el 6% de los casos afecta
el colon'. La incidencia aumenta en la sexta década y no hay
diferencias entre ambos sexos.

Lo patogénesis de la NI es poco conocida, y
probablemente sea multifactorial. La NI no es en si una
enfermedad, sino mds bien un signo radiolégico. Puede ser
incidental o indicar la presencia de una patologia abdominal
grave. Esta distincién se hace mediante la interpretacién de la
historia clinica, el examen fisico, las pruebas de laboratorio y
los datos radiogréficos.

la etiologia es muy variable2 a) enfermedades
digestivas como diverticulitis, enfermedad inflamatoria
infestinal, apendicitis, colitis pseudomembranosa, vélvulo
de sigma, megacolon téxico; b) enfermedades pulmonares:
enfisema, neumonia, asma; c) sistémicas: SIDA, esclerodermia,
lupus; d) iatrogenia por enema de bario, endoscopia, cirugia;
e) fdrmacos como lactulosa, quimioterapia, corticoides;
f) transplante de érganos; g) y en un 20% de los casos no
hay enfermedades asociadas y se considera primaria o
criptogenéticas.

El curso suele ser asinfomdtico, aunque puede haber
sinfomas inespecificos como diarrea o estrefiimiento, vémitos,
distension abdominal, dolor o malestar abdominal, secrecién
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de moco o rectorragia'. Aproximadamente el 3% de los
pacientes tienen inicialmente una complicacién como vélvulo,
obstruccién intestinal o una perforacién®.

El diagnéstico se realiza mediante radiografia
simple de abdomen que se caracteriza por la presencia de
gas intramural que puede ser de apariencia lineal, curvilinea
o circular. la neumatosis lineal es un signo que sugiere
perforacién infestinal inminente cuando la NI acompafia a
necrosis intestinal. Sin embargo, la neumatosis lineal también
puede seguir un curso benigno, especialmente cuando se
asocia a infeccién intestinal®. El neumoperitoneo resulta de
la ruptura de las ampollas subserosas. EI TC es la siguiente
prueba que deberia hacerse para confirmar el diagnéstico,
buscar una causa subyacente y permite ademds precisar la
localizacién y extensiéne.

Hasta en el 50% de los casos se da la regresién
espontdnea de la neumatosis, por lo que la cirugia se reserva
para los sintomas resistentes graves o las complicaciones. En
los pacientes asinfomdticos deberd tratarse la enfermedad
subyacente en primer lugar’. Es Otil la administracién de
oxigeno a alto flujo (02 a 5-6 Ipm) durante varios dias e
incluso la terapia con oxigeno hiperbdrico® ya que puede
dar lugar a la resolucién de los quistes. La administracién de
antibiéticos (como metronidazol o ampicilina) se ha usado en
el tratamiento conservador?, aunque adn no estd claramente
demostrada su utilidad.
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