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Objetivos Docentes

Mostrar que la pneumatosis intestinal (PI) puede ser des de un hallazgo incidental hasta un signo de
riesgo vital para el paciente, no constituyendo en si una enfermedad.

Revision del tema

La neumatosis intestinal es el resultado de la infiltracién de aire en la pared del intestino (fig. 1). No es une
enfermedad, sino un hallazgo fisico o radiolégico. La neumatosis intestinal (Pl) puede afectar cualquier parte
del tracto gastrointestinal, cuando afecta al estbmago se conoce como neumatosis gastrica en lugar de
neumatosis intestinal.

La Pl en adultos se presenta tipicamente en el quinta-octava década. Su etiologia puede ser idiopatica (1£
%) o secundaria a una amplia variedad de enfermedades gastrointestinales y no gastrointestinales (85 %)
Hay un amplio espectro de causas de PI: isquemia intestinal (fig.2-3), trauma mecanico, enfermedac
inflamatoria intestinal -autoinmune (fig. 4), neoplasias intestinales, infeccion intestinal, enfermedad pulmonai
obstructiva (fig. 5), inducida por farmacos (incluyendo la terapia inmunosupresiva), o la pneumatosis

quistica intestinal, entidad poco comun caracterizada por la presencia de multiples quistes de gas en lc
pared del tubo digestivo a nivel de la subserosa y submucosa. Aquellos que no se relacionan con otre
patologia son idiopaticos (15%). (fig. 6)

La mayoria de los casos en lactantes son secundarios a la enterocolitis necrotizante, una enfermedac
asociada con una alta tasa de mortalidad.

Se han propuesto 3 mecanismos para el origen del aire intestinal: (1) intrusion de aire intraluminal en le
pared intestinal a través de un compromiso mucoso o inmune; (2) produccion intraluminal de aire bacterianc
que alcanza el compartimiento intramural a través de un trastorno mucoso o inmune y (3) aire pulmonar po!
rotura alveolar, pasando a través del mediastino hacia el retroperitoneo y mesenterio .
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El curso suele ser asintomatico, aunque puede haber sintomas inespecificos como diarrea o estrefiimiento
vomitos, distension abdominal, dolor o malestar abdominal, secrecién de moco o rectorragia. Los sintomas
de la Pl dependen de la region del intestino afectado. Aproximadamente el 3% de los pacientes tiener
inicialmente una complicacion como vélvulo, obstruccion intestinal o una perforacion.

La tomografia computerizada es el método diagndstico de eleccion para predecir las neumatosis intestinales
benignas de las clinicamente preocupantes. Las TC son mas sensibles que las radiografias simples
pueden sugerir la causa subyacente de la neumatosis, siendo la técnica principal para su diagnéstico. Los
hallazgos caracteristicos de Pl en la TC incluyen colecciones circunferenciales de aire adyacente a la luz
intestinal que se disponen en paralelo a la pared del intestino. Las quistes aéreos pueden ser confinados ¢
la mucosa, submucosa o subserosa; son verdaderamente pseudoquistes ya que carecen de revestimientc
epitelial.(fig.7)

El curso de la Pl es variable y viene determinado en gran medida por el trastorno subyacente. Las tasas de
mortalidad son altas cuando la Pl se asocia con enfermedades que llevan a la necrosis intestinal ¢
perforacion. En contraste, el curso clinico es generalmente benigna cuando la PI es idiopatica o cuando se
produce en asociacion con la enfermedad pulmonar obstructiva o de causa mecanica (fig 10).

La decisién fundamental en el manejo de pacientes con neumatosis intestinal (Pl) es si se debe tratar de
forma conservadora o proceder a cirugia urgente. Los signos que sugieren mal prondstico incluyen
abdomen agudo, acidosis metabdlica, elevacion del acido lactico (reflejo del metabolismo anaerdbico debidc
a la isquemia mesentérica), elevacion de amilasas y gas en la vena porta (fig.8-9); siendo indicativos de ur
infarto intestinal. Generalmente, la cirugia se debe proceder de inmediato en este tipo de pacientes.

Por el contrario, el tratamiento conservador es apropiado cuando el Pl es debido a causas que no sor
potencialmente mortales, como la enfermedad pulmonar obstructiva crénica o la enfermedad de Crohr
complicada/autoinmune e incluso algunos farmacos. Los pacientes sintomaticos pueden ser tratados con flujos
altos de oxigeno durante varios dias, habiéndose comunicado la resolucién completa del cuadro . También se he
descrito respuesta al tratamiento con metronidazol , lo cual sugiere la implicacion de las bacterias anaerobias en este
cuadro

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: aire intramural
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Fig. 2: trombosis mesenterica
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Fig. 3: aire intravascular como resultado de isquemia intestinal
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Fig. 4: colitis colagena.
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Fig. 5: paciente EPOC en tratamiento corticosteroide
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Fig. 6: pneumatosis cystis coloides

Fig. 7: anatomia patologica de la PQI
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Fig. 8: gas en ramas portales intrahepaticas

Pagina 9 de 12 N W erar




Fig. 9: aire en mesentérica
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Fig. 10: Neumatosis posterior a la realizacién de una colonospia virtual.

Conclusiones

El hallazgo radiologico de PI no siempre es una indicacion quirurgica y se puede tratar con tratamiento
medico conservador en muchas circunstancias.
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