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Resumen

La neumatosis intestinal es una condicion que tradicionalmente se ha asociado a mal estado general,
pobre prondstico y manejo quirlrgico. No obstante, existe una forma de presentacion benigna que
no conlleva estas implicaciones y se denomina neumatosis cistoides. Esta entidad se caracteriza por
la presencia de quistes llenos de gas en la pared intestinal, que pueden generar neumoperitoneo
sin evidencia de signos de irritacion peritoneal y que resuelven sin necesidad de manejo quirurgico.
El objetivo de este trabajo es realizar una revision de la literatura acerca de la neumatosis intestinal,
enfocado en el establecimiento de sus diversas etiologias y hallazgos en las diferentes modalidades
diagnodsticas. Debido a que las imagenes diagndsticas juegan un papel clave en el momento de
definir el manejo v la necesidad de intervencion quirldrgica de estos pacientes, es importante que
el radidlogo conozca y pueda diferenciar los diferentes origenes de la neumatosis intestinal en
las imagenes, asi como sus posibles implicaciones. Esto, asociado a una adecuada comunicacion
con el servicio tratante, puede ayudar a determinar la mejor forma de manejo para el paciente.

Summary

Pneumatosis intestinalis is a condition that has traditionally been associated with poor general
condition, poor prognosis and surgical management. However, there is a benign form of presentation
that does not carry these implications and is called Pneumatosis Cystoides. This entity, characterized
by the presence of gas-filled cysts inside the intestinal wall can generate pneumoperitoneum without
evidence of signs of peritoneal irritation and resolve without surgical management need. The aim
of this paper is to review the literature about pneumatosis intestinalis, focused on establishing
its various etiologies and findings in different diagnostic modalities. Because diagnostic images
have a key role in defining the management and need for surgical intervention of these patients,
it is important that the radiologist knows and differentiate the different origins of pneumatosis
intestinalis in images, as well as their possible implications. Proper communication with the treating
service, can help determine the best form of management for the patient.

diagnostico etiologico, debido a que su origen puede
estar asociado a una amplia gama de entidades, desde
procesos benignos hasta patologias intestinales fulmi-
nantes o, incluso, a iatrogenia (3-6).

Se describi6 inicialmente en 1730 por Duo Vernoi
(7), quien se bas6 en observaciones de autopsias; en
1835 se le asignd el nombre de “neumatosis” (8). Sin
embargo, fue hasta 1952 que se agrego el término “neu-

Introduccién

La neumatosis intestinal (neumatosis intestinal
coli, neumatosis cistoide intestinal [NCI]) es una
entidad clinica poco frecuente, que se caracteriza por
la presencia de quistes gaseosos sin revestimiento
epitelial, con células gigantes multinucleadas (1) y
contenido de hidrégeno, nitrogeno y dioxido de car-
bono (2). Estos quistes estan localizados en el interior

de la capa subserosa o submucosa del intestino y en el
complejo venoso portomesentérico. Esta descripcion
corresponde a un hallazgo radioldgico, mas no a un
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matosis secundaria” para describir la misma entidad con
origen dependiente en una patologia establecida y en
eventos de caracter iatrogénico (3,5,9).
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La incidencia de esta entidad es del 0,03 % (10) y puede ocurrir en
cualquier grupo etario (11), con mas frecuencia en personas de mayor
edad (12). Usualmente es asintomatica, y en los casos con sintomas,
estos hacen considerar etiologia secundaria. Estas etiologias estan
enumeradas en la tabla 1 (13). Dentro de las manifestaciones clinicas se
encuentran sintomas inespecificos, como dolor y distension abdominal,
diarrea con moco, rectorragia, estreflimiento, tenesmo y pérdida de peso;
en menor porcentaje (3 %) se desarrollan sintomas dependientes de
complicaciones, como volvulo obstruccion intestinal, neumoperitoneo
a tension, sangrado, intususcepcion y perforacion intestinal (14,15).

Tabla 1. Causas de neumatosis

Causas

Pulmonares: asma, bronquitis, neumonia, enfisema,
fibrosis quistica.

Enfermedades sistémicas: esclerodermia, lupus,
sida.

Intestinales: estenosis pildrica, obstrucciéon
intestinal, Ulcera péptica, enfermedad inflamatoria
intestinal, diverticulitis.

Benignas .
latrogenia: colon por enema, bypass, sonda

nasoenteral, endoscopia.

Medicamentos: quimioterapia, lactulosa, sorbitol.

Trasplante de érganos: médula dsea, rindn, higado,
corazoén, pulmon.

Neumatosis primaria: idiopatica, neumatosis
cistoide intestinal.

Potencialmente
mortales

Isquemia mesentérica, obstruccioén intestinal con
estrangulacion, megacolon tdxico, trauma.

Etiopatogenia
La etiopatogenia de la neumatosis intestinal es controvertida, por
lo que se han propuesto diversas teorias:

* Teoria mecdnica. Debido a un dafo en la mucosa, el gas penetra a
la pared intestinal a través de canales linfaticos, luego se distribuye
distalmente debido al peristaltismo intestinal. Puede ser conse-
cuencia de obstruccion intestinal o procedimientos quirargicos y

R

endoscopicos que aumentan la presion intraluminal; no obstante,
esta teoria no explica el alto contenido de hidrogeno en los quistes
(figura 1) (5,16,17).

Teoria bacteriana. A través de un defecto en la pared intestinal
se produce desplazamiento de bacterias productoras de hidrogeno
(Escherichia coli y Clostridium) hacia la capa submucosa y los

canales linfaticos de la pared. Esto usualmente resuelve con la
administracion de metronidazol (figura 2) (18-21).

* Teoria pulmonar. Las patologias pulmonares mencionadas en la
tabla 1 se acompafian de ruptura alveolar que produce neumome-
diastino y diseccion por via de la aorta y los vasos mesentéricos
hasta alcanzar la pared intestinal. Al igual que la teoria mecénica,
esta no esclarece la alta presencia de hidrogeno en los quistes
(figura 3) (22-24).

Teoria quimica o de deficiencia nutricional. La desnutricion
puede interferir en la digestion de carbohidratos y aumentar la fer-
mentacion bacteriana en el intestino, lo que genera altos volimenes

de gas, que de forma secundaria ocasionan distension, isquemia
y diseccion del gas a través de la submucosa (figura 4) (22,25).

Quimioterapia, terapia bioldgica y enfermedad del tejido
conjuntivo. Algunos agentes de quimioterapia (fluorouracil) y

de terapia bioldgica (rituximab, sunitinib, cetuximab y gefitinib),
asi como administracion de glucocorticoides a largo plazo, se han
asociado con el desarrollo de neumatosis intestinal, ya que generan
atrofia y defectos en la pared intestinal, llevando a la formacion
de quistes submucosos (figuras 5y 6) (11,26-28).

El compromiso usualmente es en el intestino grueso (46 %), seguido
del intestino delgado (27 %), con afectacion en menor proporcion del
estdmago, duodeno, mesenterio, ganglios linfaticos, omento y peritoneo
(11). En la forma primaria de la entidad, es frecuente el compromiso
segmentario con predileccion submucosa en el hemicolon izquierdo o
mesenterio, mientras que la afeccion de la capa subserosa se presenta
mas frecuentemente en la forma secundaria y ocurre en el estomago,
intestino delgado y hemicolon derecho, de forma generalizada o seg-
mentaria (3).

Figura 1. Paciente de 71 aflos de edad, con sensacion de masa en fosa iliaca derecha. a): TC abdominal de ingreso con colecciéon en musculo psoas iliaco
derecho (flecha amarilla), sin evidencia de neumatosis en el colon vecino (flecha roja). b y ¢) TC de control posterior a colonoscopia: descarta masas en
el colon y evidencia imagenes quisticas, de baja densidad (flechas) en la mucosa del colon ascendente por neumatosis cistoide.
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Figura 2. Mujer de 31 afos de edad, con dolor abdominal. a
y b) Distension de asas intestinales ileales distales (flecha),
con varias zonas de estrechez focal, se aprecia cambio de
calibre de la luz intestinal con paso del medio de contraste
a porcion distal. Moderada cantidad de liquido libre en el
fondo de saco. cy d) En ventana para parénquima pulmonatr,
multiples imagenes lineales y redondas en la mucosa intestinal
(flechas), las cuales corresponden a cambios por neumatosis;
no hay neumoperitoneo.

Figura 3. a y b) Paciente de 29 afos de edad
con antecedentes de asma, cuadro de tos y
disnea. En segmento valorado del abdomen se
identifican varias imagenes redondas de baja
densidad con aire en intima relacion con la
pared del angulo esplénico del colon (flechas)
que por sus caracteristicas corresponden a
neumatosis cistoides.

Figura 4. Paciente de 90 afnos de edad, con
antecedente de desnutricidon crdnica, quien
ingresa por sintomas urinarios. ay b) En TC de
abdomen, valorada en ventana para paréngquima
pulmonar, se identifican imagenes quisticas
redondeadas (flechas) en intima relacién con la
mucosa intestinal y cdmara de neumoperitoneo
(cabezas de flecha), hallazgos secundarios a
[amaS neumatosis cistoides.
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Figura 6. Escanografia de abdomen de la misma paciente del caso anterior.

Figura 5. Paciente de 39 afos de edad, con antecedente
de esclerodermia, ingresa por dolor abdominal. a y b)
Radiografia de abdomen con distension de asas intestinales
delgadas y coldnicas con neumoperitoneo (flechas).

Figura 7. Rx de abdomen: se
identifican multiples imagenes
radiollcidas a lo largo de la pared
del colon, configurando el signo
de la doble pared (flechas).

Figura 8. a) TC de abdomen que
permite Imagen de escanografria
de abdomen que permite definir
claramente las imagenes quisticas
y su relacion con la mucosa intesti-
nal (flechas), asi como moderado
Y pneumoperitoneo. b) imagenes

a) Importante dilatacion esofdgica (cabeza de flecha). b y ¢) Mdltiples J ‘:‘Q. ! hiDOd_ef\Sa_S muscosas de confi-
imagenes quisticas en la mucosa intestinal y en la cavidad peritoneal 4 ¢ ) A guracion lineal en la pared del
(flechas), asociadas a camara de neumoperitoneo (flecha gruesa), en . / N y \ colon ascendente y descendente
relacion con su patologia de base. . Saa a (flechas).
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El diagnostico es imagenologico, y es determinante en el manejo,
debido al porcentaje significativo de intervenciones quirurgicas in-
necesarias (27 %) en el contexto de neumatosis intestinal de causa
benigna (29-31).

Hallazgos en imagenes

La radiografia simple de abdomen es la primera imagen que se
utiliza en el abordaje diagndstico (32), debido a la sintomatologia
inespecifica de los pacientes. En esta se hace evidente el signo de la
“doble pared” (signo Rigler), neumoperitoneo o colecciones radiolu-
cidas redondeadas en la pared intestinal, similares a un racimo de uvas
(figura 7). En el colon, por enema, se visualizan defectos de llenamiento,
redondeados, en la pared intestinal, los cuales producen un contorno
festoneado hacia la luz intestinal. Estos defectos pueden simular p6lipos
cuando se visualizan desde una proyeccion frontal; sin embargo, en la
proyeccion lateral, los quistes se pueden identificar claramente dentro
de la pared colonica (3,33).

La tomografia computarizada (TC) es la modalidad diagnostica
de eleccion, con mayor sensibilidad que la radiografia de abdomen.
Permite esclarecer hallazgos ambiguos (34,35). Asi mismo, orienta a
la posible causa del proceso, evalua complicaciones y dirige hasta un
50 % de los pacientes a manejo no quirtrgico (12,29,36,37). El principal
hallazgo en la TC es el engrosamiento de la pared intestinal, que se
asocia a imagenes de baja densidad mucosas o submucosas; se describen
en tres tipos de patrones quistico, circular o circunferencial, y lineal,
los cuales pueden sobreponerse en algunos casos. El primero sugiere
un proceso benigno, mientras que los dos ultimos pueden deberse a
causas benignas o causas secundarias (figura 8).

Los diagnosticos erroneos de neumatosis intestinal se presentan
debido a la falla en la diferenciacion entre el aire del contenido intes-
tinal y el aire que se localiza entre los pliegues de la mucosa del colon,
por lo que se recomienda siempre utilizar la ventana de pulmén en TC
para mejor caracterizacion (38,39). Es imprescindible reconocer la
disminucion del realce de la pared intestinal, oclusion arterial o venosa,
estriacion de la grasa mesentérica, ingurgitacion vascular mesentérica,
ascitis, neumatosis intestinal y neumatosis portal (imagenes de baja
densidad tubulares, ramificadas hacia la periferia del higado), ya que
estos hallazgos sugieren isquemia intestinal y conllevan alto riesgo
de mortalidad.

En el abordaje de la poblacion pediatrica se ha descrito el uso de
ultrasonido para evitar la exposicion a radiaciones ionizantes. En este
examen se pueden encontrar areas lineales, focales o anillos ecogénicos
continuos dentro de la pared intestinal. Con respecto a la TC en nifios,
los hallazgos alarmantes son similares a los de los adultos (11,29,40-43).

La resonancia magnética (RM) permite visualizar colecciones
circunferenciales de aire adheridas a la pared intestinal, las cuales son
mas evidentes en las adquisiciones eco-gradiente debido a la hetero-
geneidad del campo magnético en la interfase tejido-aire, que genera
el artificio de “blooming” (42).

En la colonoscopia se pueden observar dos patrones diferentes: el
patron tipo “burbujas” usualmente idiopatico que se debe diferenciar
de poliposis; el patrén tipo “racimo de uvas” es similar a la tubercu-
losis intestinal y se debe distinguir de tumores y de la enfermedad de
Crohn (11).
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Tratamiento

La laparotomia est4 indicada en pacientes con signos de abdomen
agudo no tratable de forma médica, en los cuales se identifica una
causa gastrointestinal: isquemia intestinal, obstruccion, hemorragia
o peritonitis, que se debe manejar con caracter urgente (44). Actual-
mente, la mortalidad de estos pacientes varia entre 25-35 %; gracias a
la deteccion por medio de iméagenes diagnosticas, va en descenso con
respecto a lo informado por Liebman y colaboradores en 1878, donde se
observaba mortalidad del 75 % (45). En estudios realizados por Treyaud
y colaboradores y Nindu y colaboradores, se identificaron la leucoci-
tosis, la elevacion del BUN vy la hiperlactatemia (> 2,0 mmol/L) como
predictores de intervencion quirtrgica, asociados, ademas, a irritacion
peritoneal, taquicardia y dilatacion del intestino delgado (33,46,47).
Pacientes con buen estado general, sin signos de irritacion peritoneal,
con ausencia de acidosis metabolica, ascitis e insuficiencia renal, son
considerados para tratamiento conservador con oxigenoterapia. Al au-
mentar la presion parcial de oxigeno en sangre se aumenta el gradiente
de presion de gas en los quistes, los cuales liberan ese gas y se llenan
de oxigeno, que serd metabolizado posteriormente. Otras opciones de
tratamiento conservador incluyen la descompresion nasogastrica, el
reposo intestinal y la antibioticoterapia (3,4,48-50).

Conclusién

La neumatosis cistoides es una entidad infrecuente y de etiolo-
gia poco entendida, asociada a multiples condiciones intestinales y
extraintestinales. Las imagenes juegan un papel importante para su
abordaje diagndstico. Es necesario que los médicos radidlogos y de las
demas especialidades estén familiarizados con esta entidad para darle
un manejo correcto y evitar procedimientos quirtirgicos innecesarios.
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