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INTRODUCCIONS

El presente estudio corresponde a la investigacion de la
incidencia de la Neumatosis intestinal en el Hospital General de
México de la SS durante un lapso de 5 aflos comprendido entre
1982 a 198é&.

La Neumatosis intestinal es un padecimiento poco frecuente
ubicado dentro de la clasificacion de la 0.M.S8. en el apartado
569.8 sin embargo dentro de la clasificacion estadistica
dentrao del departamento de estadistica del HG se encuentra
ubicada en el apartado 349 que corresponde a "Otros padecimientos
digestivos pocto frecuentes”.

El interés del presente estudio estriba en que estos son los
dos uUnicos casos de Neumatosis Intestinal reportados en nuestro
hospital en el lapso antes descrito,siendo diagnosticados en vida
del enfermo, puesto que en los archivos de la unidad de
Patoloagia de este hospital hay antecedentes de una incidencia
global del padecimiento de | a 2 casaos por afio, a excepcidn
del afio de 1981 en que se presentaron 4 , sin embargo todos
ellos se diagnosticaron postmortem, ya que fueron un hallazgo
fortuito durante la autopsia, puesto gue en vida los enfermos no
tuvieron ninguna manifestacidn del padecimiento, a partir de
1982 las archivos de la unidad no tienen registrados nuevas casos
dezl padecimiento.

Se realizo ademas una reviaidn de los archives
narticulares de la unidad de Gastroenterologia de este hospital
en el cual tampoco se encantré ningun caso registrado desde
1980 pese a que en ewta unidad se realizan la mayoria de
procedimientos endoscopicos del hospital.



ANTECEDENTES HISTORICOS &

Las primeras descripcicones de la neumatosis intestinal
fueron hechas por Duvernoi vy Combaluzier en 1730 (20, 61)( un
siglo después, Cloguet en 1820 describe las similitudes del
padecimiento humano v el porcino (1), hacia 1876 Bang publica los
primeros reportes de pequeilas series de pacientes (43), durante
mas de S50 ahos continuas pequelias series aisladas de
pacientes son publicadas, en 1899 Hahn acufa el nombre de
neumatosis cystoides intestinorum, sin dar mucha importancia a
la fisiopatalogia hasta que en 1939 Macklin (47), realiza un
magnifico estudio. en el gue no solo menciona a la neumatosis
intestinal como una entidad, sino que realiza un estudio
experimental prospectivo, en el cual produce experimentalmente
enfisema del mediastino., cuello, axila, pericardio, neumotorax y
aire retroperitoneal, secundarios a la ectasia y ruptura
alvealar, Macklin demnstro claramente que el aire producto de
la ruptura alveolar, diseca el tejido perivascular pulmonar,
hasta el hilio pulmonar, y mediastino, y de alli hacia la aorta
y vasos mesentericos hasta llegar a un plano subseroso
intestinal, en 1951 Mchkenzie publica unas nuevas series de
pacientes,13 en total que hsta entonces era de las mas extensas,
{58) £s sin embargo Koss €] autor que mas importancia tiene ya
que en 1Y52 (43),realiza un exaustivo trabajo de revisidn el
cual comprendia mas de S50 trabajos de investigacion y 213
casas reportados. el 58% de los cuales podian ser explicados
por la teoria mecanica, en la cual se ahondara
posteriormente en el presente trabajo,otro 40% de laos casas
pertenecia & la categoria primaria o desconocida, otros pocos
casas eran  secundarios., a instrumentaciones por procedimientos
endoscopicos, v/0 a4 procesos inflamatorios apendiculares.

En 1938 Muiahed (53), presenta 7 casos relacionados a
entermedad pulmonar, en 1961 Keyting (41), realiza un nuevo
trabajo experimental tanto en perro como en cerda, de cuyos

resul tados atirma que la mayoria de los casos pueden ser
explicados mediante ja teorla mecdnica.

En 1571 Ecker realiza importantes recopilaciones de lo
descrito hasta entonces(16), en 1973 Forgacs (24) inicia con el
tratamiento de la neumatosis intestinal mediante la utilizacidn
de oxigeno hiperbdarico, en 1974 Yale v Balish (82) comprueban
gue la neumatosis intestinal puede ser secundaria a un proceso
infeccioso por C. Pertringens, iniciando la teorfa bacteriana.

Bloch en 1977 publica un articule denominado "historia
natural de la Neumatosis intestinal”(S)en el cual, menciona 4
posibilidades como recponsables de la  entidad: &) procesos
mecanicos (obstructivos)

b) pulmanares
£) laceracion mucosa
d) bacteriana

For otrc lado en 1978 aparecen nuevas publicaciones de Gupta
(S vy de floss en 1982(53) quienes asocian la presancia de
neumatosis intestinal con la enterccolitis necrozante en recién
nacidos.



En 1979 Gruenbera (29) propone la primera clasificacion
clinica

Read en 1984(60) realiza una serie de publicaciones en las
cuales demuestra la presencia de concentraciones elevadas de
hidrégeno en el aire espirado de pacientes con neumatosis
intestinal, asociado al desdoblamiento de carbohidratos por las
bacterias intestinales.

Besson en Paris en 1984(3), hace un trabajo de revision
de 7 aMos en el ‘centre Hospitalier Universitarie Vandois"
detectando solo 4 casos.

" En 1985 surgen nuevas publicaciones como la de Pietrese en
Australia (58) en la que comenta los principales hallazaqos
histopatoloégicos que se encuentran en la neunatosis
intestinal, mencionando la importancia de el daho de la mucosa
en la génesis de la entidad. Elbera (17) confirma la utilidad
del tratamiento con onigeno hiperbarico en la neumatosis,
siquiendo la evolucien radioldgica de los pacientes. Zern
(83) menciaona la neumatosis como camplicacidn de alimentacidn
enteral mediante catater de yeyunostomia v Lynn en que hace
una revision de la neumatosis intestinal asociada a diversas
alteraciones de tejido conectivo(44),



DEFINICION

La neumatosis intestinal (Neumatosis cystoides intestinalis,
neumatosis intestinorum, enfisema intestinal. enfisema bulosa),
es un padecimiento paco frecuente, caracterizado, por la
presencia de bulas neumdticas o depositos subserosos de gas,
en la pared de intestino delgade y colon principalmente, aungue
pueden estar involucrados, estomaqo, mesenterio u omentos, en
cas0s rarisimos se han descrito la presentacion de estas
bulas en esdfano.recto, vejiga, y vagina (79).

En la mavoria de 1los casos, es un hallazgo inesperado, al
realizar un estudio radiolegico de abdomen por otras causas.

Esta entidad se encuentra uvhicada en el apartado 569.8 de la
0.M.8,



INCIDENCIR

Hasta 1920, se habfian publicado 70 casos, sin enbargo para
1970 existian vya 1125 casos en la literatura (3, 50, 72.). se
presenta en ambos gexos, con una frecuencia de 3.5 3@ 1 con
predominio en el sexo masculino., vy con respecto a la edad.

predomina entre la Sa y &a decadas de la vida (29, 3o, 71, 79).

LOCALIZACION =

En el reporte de 1952 de 213 casos hecho por Koss (43), el 244
de los pacientes tenia afeccion del intestino deluyado, el 227
proasentaba  afectidén en el colon, y tan solo el &% la Unica
manifestacion eran bulas -en el colon.

Gin embargo 1los reportes posteriores, muestran una afeccian
del colon entre un S3 a un 79% (3¢ 72.).

Dtras localizaciones reportadas son & nivel de esofaqgo,
estamano, recto, vasos mesentéricaos,aorta. omentos, vejiga
urinaria y vaaina (72, 79.) siendo estas sumamente raras.



CLASIFICACION CLUIN1CH 3

La Neumatosis intestinal se divide en 2 arupos:

La PRIMARIAR. en 1la
son  principalmente submucosos, y atrectan principalmente

quistes

al  colon
gigantes solitarios del
diverticulosis, (3,

40.).En

cual ne se encuentra causa subyacente, los

izquierdo, este tipo esta relacionado con los quistes
si1gmoldes Yy en alaunas ocasiones con

la revision de 213 casas hecha por

koss este ti1po correspondia al 40% de los casos (43).

Y SECUNDARIA,

considerada como la mas frecuente de las formas.

en este tipo los  guistes afectan a todo el intestino delgado y

tolon derecht. la localizacion del aire es subserosa, y el
intestinc parece macroscapicamente BaN0, este tipo de
alteraciones puede relacionarse a un padecimiento severo del
intestino (30) 0 relacionarse con otro tipo de patologia,
volvulus, neaplasias(26), ulceraciones de la mucosa duodenal
can estennsis piloricad43. &7 76.) padecimientos
inflamatorios del tubo diqestiva(20,43), procedimintas
endoscopicos(3), enfisema, asma, barotrauma o fendmeno de

Maciklin(29,47),

anpastomosis intestinales(20) .,y a procesas

infecciosos del tracto gastrointestinal (82).
Es caonveniente aclarar gue las alteraciones gue se presentan en

la enterocolitis
auteres(3, 42, 43)camo

resumen

Causa
Diagnostico
Cond. qenerales
Localizacion
Temperatura
Hemecul tivo
Edad

Vasc. Intest.
H.Radioldgicos

Complicaciones
Trat. guirura
co

Mortalidad

necrozante(31,53) es considerada por alqunos
una pseddonsumatosis  ,por 1o que  se

las caracteristicas de las dos entidades en la
sigulente tabla entatizando sus diterencias:

NI
Variable

Fortuito,accidental

Inalteradas
1.D. Colon
Narmal

Neoativo
Grimte. adultos
Normal

ECN
Ganarena del intestino delgado
secundario a abhdomen aqudn
Sepsis generalizada
Todo el intestino
Hipertemia, hipotermia
bt
RN, Lactantes.
[squemia, cianosis,

Bulas aruesas, pseudopd Pequefias bulas alineadas,con

lipos

Raras
excepcional

< 1%

doble borde intestinal.bulas en-—
tre las haustras y valvulas co
niventes, uas en porta.
Fulminantes

Precoz

F0~100%
(B.27,37.82,60,67)



ETIDLDOGIA ¥ FIBIOPATOLOGIA:

La etiopatogenia de la neumatpsis intestinal, continua en
discusion. se han realizado numerosas hipotesis, v aungue
ciertos aspectos en el desarrpollo de la enfermedad se han
reproducido experimentalmente, quedan aun muchas dudas en la
aenesis del padecimiento.

Yale (82) menciona gque el padecimiento es tan raro.que aguel qgue
ohserva un caso es considerada “"experto reagional en la materia“,
loa que lo lleva a proponer una teoria, v paor lo tanto esto
contribuwve a hacer gque el estudio de la etiolowia sea mas
dificil. esto agreagado a la multitud de factores asociados. a
el comportamiento clinico incierto v E) que estas
manifestaciones clinicas s0n tan variadas como SU
localizacion, hacen pensar que la entidad puede tener
etiologias multiples.

l.os enperimentos en cerdos, perros, v pollos, reportan gue la
localizacion mas frecuente es en intestimo delgado, vy
predomina en la reqion subserosa, el qas contenido en los
linfaticos parece indicar que es de origen alimentario(S4)., de
todas maneras la neumatosis porcina es también excepcional. Hay
un  caso reqistrado en 17,000 autopsias realizadas en un periodo
de 3% ahos, en el instituto Galli-Valerio en Lausanail).

Aunque en el hombre hav ciertas teorias, gue evocan causas como
la diabetes, 1a administracion de practolol, 1la isquemia
intestinal localizada, un desequilibrio acido-base en la pared
intestinal, factores genéticos, todas estas hipatesis son
argumentos experimentales,.

Las teorias mas importantes para explicar la etiolooia de
la neumatpsis intestinal tueron expuestas por Claude Bloch (§) v
son las siguientes:

a. Obstruccion mecanica parcial con penetracién del aire
intestinal a traves de la pared hasta los canales linfdticos.

b. EI@ aire producto de la ectasia v ruptura ailveolar diseca a
travées de los vasos pulmonares, el mediastino posterior, hasta
llegar a los vasos mesentericos vy de alli al intestino.

Gs Mediante la ruptura de la mucoasa, permitiendo la entrada del
aire intraluminal hacia las capas mas externas. (procedimientos
endascopicos)

o Entrada de bacterias intestinales formadoras de gas
despues del dafo causado por algun padecimento intestinal
intrinseco.

. El aumento en la pgroduccion de hidrogena por
desdoblamiento bacteriano de carbohidratos o qlicoproteinas (Sa)

Estas O teorias pueden englobarse en 2 categorias : (5

Factores Mecanicos:

En que =e consideran a los casos secundarios a casos de
abstruccion broncopulmonar cronica. en el que el fendmeno
de rMacklini47). es el responsable de la produccion de la
neumatosis, v esto consiste en que el aire proveniente de la
ruptura alveol ar, Ya sea expontanea o secundaria a



ventilacion artificial disecarian el tejido perivascular de
los vasos pulmonares, lleganda al hilio pulmonar y de allf
descenderian & través de 1los tejidos periadrticos hasta
alcanzar los vasos mesentéricos, disecando el mesenterio hasta
disponerse subserosamente en el intestino. Esta teoria fue
reproducida experimentalmente par Macklin en 1944 (47,48.),
empleando tres modelos experimentales, el perro, el cerdo, y el
cadaver.

En este apartado se engloban a las anastomosis
gastrointestinales, e intestinales, en las cuales puede
observarse la presencia de bulas neumdticas subserosas
secundarias a la fuga de aire a traves de la linea de
sutura(40,78).

Se reportan adem&s casos secundarios & la aplicacian de
catéteres para alimentacidon enteral por yeyunostomia. (83).

La diseccién del gas & través de la mucosa, seria la
explicacion de los casos reportados de neumatosis posteriores a
la toma de biopsias mediante instrumentacianes
endoscopicas (30), siendo la misma explicacion para lo
ocurrido en los casos de neumatosis posteriores a las estenosis
secundarias a ulceras gastricas o dundenales(43).La teoria
mecanica permite explicar una gran parte de las causas
descritas de neumatosis pero no en su totalidad ni tampoco la
persistencia tan prolongada de algunos cuadros que han llegado a
durar hasta 14 ahos, siendo seguidos radiologicamente (29).

Pietrese en 1983 (57) menciona que se ha dado muy paca
atencidn a las alteraciones y cambios de 1a mucosa intestinal
en relacidn con la neumatosis intestinal, y por lo tanto hay
una falta de conocimiento al respecto en el concenso general,de
su tearia, que explica el origen de la presencia del aire
subseroso intestinal en base a la lesién de la mucosa, sus
resultados muestran que hay una fuerte evidencia en relacion al
concepto de gue el aiire penetra a la pared intestinal
directamente a través de la mucosa, siendo la fuente productora
del gas la propia flora anaerobia intestinal.

Factores bacterianos:

El andlisis del contenido de los quistes, demuestra la
presencia de hidrégeno, gas que solamente las bacterias son
capaces de producir en el organisma humano, Los estudios
realizados por Yale,(82) demuestran que la neumatosis intestinal
puede ser producida por C. Perfringens, conclusion obtenida
después de realizar numerosas series en ratas con inoculacion
de cultivos puros de diversas cepas bacterianas, siendo el
clostridium el Unico capaz de reproducir las caracteristicas
clinicas e histopatoldgicas de la enfermedad, se ha descrito
una entidad infecciosa en las cerdos que aparece en eplzaotias,
secundario a la infeccion por un colibacilo(26) posterior a
este reporte Underwood (77) publicéd un caso en que una mujer de
&1 ahos y su hijo de 34 afos, presentaron cuadros de
neumatosis intestinal con intervalo de &6 meses.

Existen también reportes de . Ellis v coals(lé) en que han



tratado con exito a pacientes con neumatosis intestinal,
exclusivamente a base de metronidazol

Una observacién curiosa es que el 22% de los pacientes
sometidos por Feinbera(20) a derivacion vyeyunoileal por
chesidad morbosa, presentaron datos radioldgicos de neumatosis
apareciendn entre 2 semanas vy 27 meses. por lo que el autor
concluve aue pueden ser secundarios a contaminacidn bacteriana,
de la anastomosis, por gérmenes productores de gas, o al paso
de polisacaridos no diqeridos secundario al réapido tramsito
intestinal vy al desdoblamineto subsecuente de estos por dichos
qérmenes con produccion aumentada de hidrégeno.

Read y col=s(8%) llevaron a cabo un estudio en pacientes con
neumatosis intestinal en el gue demostraron mediante mediciones
del gas espirado la elevacion de la concentracion de
hidrogeno (4) hasta en un &00% mas que en sujetos normales,
especialmente después de las comidas, y la reduccion de la
concentracidon del mismo, posterior a la terapia com
metronidazol, W oxigeno hiperbédrico.Lo que hace pensar en que
puede haber un componente bacteriano en muchos de los casos, y
que debido a la falta de toma de cultivos adecuados no se hayan
pedido aislar a los germenes responsables.



ANATOM1A PATOLOGICA 3

Los gquistes varian an tamaho, desde unos cuantos
milimetros bhasta varios centimetros de diimetro, que a
menudo  dan la impresion endoscopica de polipos sésiles, o
linfangiomas. al corte el area guistica. parece no tener
comunicacion con la luz, aunque estudios cuidadosos muestran lo
contrario,lo cual se comentara en forma posterior, los espacios
quisticos semejan canales linfaticos masivamente dilatados,
estan limitados por células endoteliales que pueden coalecer,

y formar ceélulas gioantes y algunos guistes estdan limitados
par epitelio ctbico simple, en estos casos las células
gigantes estian ausentes.

El B804 de los casos estudiados por Fietrese, (97),.muestran
alteracionee en la mucosa, con acortamientc de las criptas v/o
ramificacion anormal de las mismas, en 70% espacios semeijantes
a gas fueran identificados en la lamina propia, los gquistes
menores a 1| mm no estaban rodeados por histiocitos, ademéas se
observaron pequehisimos quistes que atravesaban la muscularis
mucosae en algunas zonas se vela tejido de aranulacidn donde
habia ocurrido la ruptura del quiste, los guistes submucosos se
encantraban limitados por miltiples celulas gigantes
multinucleadas.

El tejido conectivo alrededor de los quistes muestra cambios
inflamatorios, ocasionalmente con la formacion de granuwlomas.
Una rteaccion inflamatoria prooresiva oblitera los quistes lo
que hace que estos desaparezcan,

Macroscopicamente la pared de los guistes es muy delgada lo que
ocasiona su  facil ruptura al biopsiarlios con la produccidn
del clasico “FoP" que 56 refiere en la literatura
anqlosaiona (3.

La compasicion quimica del contenido del gas de los guistes
es la siguiente!(3,10,26,38,60,75.)

NITROGEND 72,5 A 90%
HIDROGEND 10%

coz 1.7 A8 %
OX 1GEND 2 A 7u
NO2 4 %
ARGON 1.4%

BUTAND, PROPANO, METAND Y ETANG  TRAZAS

10



MANIFESTACIONES CLINICAS

Lag manifestaciones clinicas =on tan poco especificas, que
muchas veces, se hace @1 diaanostico durante la necropsia
(61),v cuando estas se presentan la sintomatologia resulta de
1o mas vago y confuso, le que condiciaona que pocas veces &e
piense aen la entidad. y se confunda con alaunas otras entidades
tales <comn el colon irritable (785), en otras ocasiones el
diagnéstico se realiza en forma accidental al realazar alaun
estudio radiologico de abdomen por otras causas, o al reventar
Las bulas al tomar una biopsia durante la realizacion de una
rectosiomoidectomia.

Al realizar un analisis retrospectivo gobre las
mani festaciones clinicas presentadas en grandes series de
pacientes (3,43), las principales manitestaciones reqgistradas son
las siguientest

modi ficacidn del habito intestinal, " distensiadn
abdominal ,dalor abdominal vago., alteractiones de conducta o
psiquidtricas (3,77), y los principales signos son datos de
mala absorcion intestinal, rectorragia, oclusion intestinal
{32), secundaria a volvulus o por intusucepciones (43), por
compresion intrinseca por quistes submucosos o extrinseca
por quistes subserosos, O secundarios a un  neumoperitoneo a
tension (23), asf{ como incarceracién del colon en los
aspacios subdiafraamdticos (23), semeiando uh  Sindrome de
Chilaiditi.

€l neumoperitoneo, puede hacer pensar en alguna otra patologia
quiruraica como perforacion de vicera hueca (32,397.68).
puede también semejar cuadros de sindrome abdominal agudo
(3,30,80),10 que a veces conduce a realizar un diagdnéstico
durante la laparatomia,

Puede asociarse a ascitis. qgue en ocasiones llewa a ser leve
1,500 a 3,000 ml. vy temparal (74).

e han reportado nuperasos cashs asociados a8 alteraciones o
padecimientos del ¢teiido conectivo tales como esclerodermia vy
Lupus eritematosn sistémico (25,27,46,352).

En otros casos la sintomatolcala v los hallazgos en los
estudios paraclinicos orientan a un padecimiento neoplasico
[Y-1:) 8

A la Exploracion fisica las hallazaos son tan variables como
los sintomas, v estos estardn la mavoria de las veces en
relacion a la causa de la neumatosis.

Hall azaos Endoscopicost

La rectosiamoidoscopia o la colonoscopia peraite el
diaanostico a la inspeccion v a Lla audicion del clasico

"POP", en el wmomente de tomar wna biopsia (44), los quistes se
aprecian azulosos, redondeados. v blandos que a senudo se
contunden con polipos sésiles, 1la imasen endoscapica
tambieén puede confundirse con un linfoma, lintangioma, de una
lipoaranulomatosis, o© de una colitis quistica protunda (7%,
muchas veces la neumatosis (los guintes) es la responsable de un

i1



prolapso rectal vy la simple exploracitn proctoldgica permite
establecer el diacnostico (74).




HALLAZGOS RADIOLDGICOS 3

El aspecto radioordfico de los gquistes es tipico, se compara
clasicamente con un panal de abejas, la imagen de los quistes es
generalmente redondeada, que se extiende hacia la parte
extraluminal del intestino, mostrando multiples zonas de
hiperclaridad., muchas wveces, hay ruptura de los quistes, v la
imagen que se aprecia es la de neumoperitoneo con aire libre
subdiafragmitico, por lo que puede confundirse si el examinador
no estd familiarizado con la entidad (19,21.,45)

Cuando existe un cuatdra de oclusion intestinal, pueden
apreciarse dilatacion importante de los segmentos anteriores
del sitio de la oclusion con niveles hidroaéreos en las
placas simples de abdomen en posicién de pié.

Muchas veces la imagen radinlégica orienta a una neoplasia y
€8 han reportado casos que han sido sometidos a laparotomia
(21,69).

En la enterocolitis necrozante la imagen radiolégica, de la
neumatosis, muestra por el contrario pequefas zonas lineales de
hiperclaridad, paralelas a la pared intestinal que se detienen en
la zonas de las haustras o valvulas coniventes, segun se
trate (42).

En los estudios con medio de contraste, pueden apreciarse
defectos de llenado, qQue pueden sugerir la presencia de
pélipos, o estrecheces en la luz intestinal, gque sugieran la
presencia de un carcinoma, sin embarga a diferencia de estas en
la neumatosis los bordes de las zanas de estenosis generalmene
san nitidos y no irrequlares como sucede en los casos de
neoplasias.

En los estudios de Tomoagrafia computarizada, es posible
apreciar zonas de aire perivascular a nivel de los vasas
mesentéricos vy el sistema porta sequn los reportes de Fisher
(22),

13 .



DIAGNOSTICD Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 3

€1 diagndstico, es generalmente dificil, ya que generalmente

no se piensa en esta entidad, y el examen fisico, no provee,
informacion sugestiva de neumatosis intestinal, sin embargo
pueden palparse masas abdominales méviles, si los quistes
alcanzan el tamaho suficiente, asi mismo, masas con
caracteristicas de racimos de uvas, pueden palparse a la
exploracién rectal, cuando tanto el recto como el colon se
encuentran afectados el examen endoscépico, puede confirmarnos
el diagnéstico, va que al biopsiar el polipo este se colapsa,

y puede escucharse un sonido caracteristico.

l.os hallazgos radiologicos generalmente contribuyen a efectuar
un diagnastico mas © menos certero en la mayoria de los
€asos, las placas simples de abdomen generalmente muestran
colecciones de aire, en un patréon linear o en racimos,a lo
largo de la pared intestinal y ocasionalmente entre las capas del
mesenterio. en los estudios con bario pueden apreciarse
maltiples defectos de llenado, que pueden semejar polipos o
estrechar la luz del intestino semejando un procesd neoplasico,
aunque puede a veces diferenciarse gracias a los bordes lisos que
casi no se presentan en las neoplasias. Los quistes pueden
también ocluir parcialmente la 1luz intestinal, semejando
cuadros oclusivas o suboclusivos. Por lo que muchos autores
consideran que el diagnodstico de neumatosis es muchas veces un
diagnéstico de exclusion puesto que el diagnéstico de la
causa desencadenante es el gque generalmene se efectua.

£l diagnostico diferencial es muy importante y debe hacerse
cons

Poliposis familiar mdltiple, enfermedades inflamatorias como
la colitis ulcerativa croénica inespecifica, la enfermedad de
Crochn, colitis isquémica, colitis crdénica profunda, carcinoma
caolorrectal, linfomas vy linfosarcomas, lipomatosis (65,73 1),
perforaciones intestinales, abdomen agudo de otras etioloqias,
oclusién  intestinal por otras causas, masas intraabdominales
(3,68).
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TRATAMIENTO

En la mavoria de los casos la neumatosis per se no requiere
de mayar tratamiento que el requerido para la causa
desencadenante, y cede espontaneamente.

El tratamiento quirdrgice esta indicado como tratamiento de
la cuausa desencadenante o para las complicaciones, como por
efjemplo en casos de vélvulus de sigmoides (24)
intusucepcion, sospecha de neoplasia colénica (54,69)
paliposis (54), sangrado masivo de tubo digestivo. isguemia
intestinal (73) ,neumoperitonen(41,64,74) y en ascitis importante
(75) .

El tratamientn de la neumatosis en si es eminentemente
meédico v este es a base de:

Oxigenoterapiat

Este método de tratamiento ha sido adoptado y experimentado
por numerosos autores con buenos
resultados (8,15,17,18,24,29.34,50) , la idea fundamental es
acelerar la reahsarcxbn de gas contenido en el quiste, de la
migma manera que en cualquier otra cavidad del cuerpo, un efecto
bien demostrado es la redutciodn de los neumotdrax mediante la
administracion de oxiqeno hiperbarico por lo que se pensd
que pudiera ser util en el tratamientn de la neumatosis(50),
concamitantemente se sabe que el oxigeno suele resultar letal a
ciertos microorganismos pués inhibe alqunos de sus sistemas
enzimaticos (4).

Al principio se utilizd el oxigeno normal a volumenes de 10
a 12 lt. minuto mediante cateter nasal.

Actualmente se emplea el oxigeno hiperbérico, en camaras
especiales utilizando oxiqgeno al 100%, por dos horas dos veces
al dia a una presion de 2.5 atmésferas (S0) permitiendo una
evolucion mas corta v disminuyendo los efectos toxicos del
oxigeno, asi como el riesqo de explosiones ocurridos con el
métado anterior(8).

Alternativamente es aconsejable administrar una dieta disminuida
en carbohidratos, para evitar el aumento en la produccion de
hidrogeno, o actualmente se emplea dieta elemental (82).

El empleo de metronidazol aislado, a dosis de 500mg iv cada 8
hrs, ha llevado a la desaparicion de los quistes segun
reportes de Ellis (18) y fkead ha demostrado la disminucion en
la produccion de hidrégenc en los pacientes con naumatosis
intestinal que estén siendo tratados con metronidazol (60).
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FRONDSTICO:

El prondstico de la neumatos:is en si es excelente, la

sobrevida del enfermo depender& casi exclusivamente de la
enfermedad subvacente v/o de sus complicaciones.
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CONCLUSIUNES =

La neumatosis intestinal. es una entidad bastante rara en
nuestro medio., de dificil diaanéstico. va gque la mavoria de
las veces acompaha a mdltiples patolonias de diverso arado
de severidad. entre las que se encuentran. la enfermedad
dcido-péptica, neoplasiasm, procesos oclusivos intestinales,
procesos inflamatorios cronicos del tracto aastrointestinal,
neumopatias cronicas obstructivas, instrumentaciones
endoscépicas, transplantes, procedimientos de radiologia
intervenciaonista como cateterismos. etc.

Su fisiopatologia esta directamente relacionada a tactores
mecénicos (Neumopatias obstructivas crénicas, anastomosis,
laceraciones mucosas) v/a Bacterianos. La enterocolitis
necrotizante que se presenta en 1o0s nifinpsy que habitualmente se
asaocia a una pseudoneumatosis intestinal se excluye par ser
considerrada por diversons autores como una entidad aparte.

Es mas frecuente entre la Sa v ba décadas de la vida. vy
predamina en el sgsexa masculing 2-3.5 : i, en las diferentes
series.

6e clasifica en Primaria si se desconoce su origen (15-40%) o
secundaria a alguna otra patoloaia (60-BS%).

La mavoria de las veces su diaandstico es fortuito. ya que
no ofrece datos clinicos caracteristicos, y es enmascarada
por los de la patologia de base.

€l tratamiento debe estar encaminado a la patologla de base,
la neumatosis puede desaparecer espontaneamente n ser tributaria
de tratamiento médico a base de Oxiaqenoterapia, dieta elemental
y metronidazol.

El tratamiento quirurgico estad reservado para aquellos casos
en que eliste patologia quirurgica asociada tal como
oclusion intestinal, sangrados masivos de tracto
gastrointestinal, perforaciones de vicera hueca, etc.
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REVISION ESTADISTICA DE LA INCIDENCIA DE LA NEUMATOSIS
INTESTINAL EN EL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO DE LA SECRETARIA DE
SALUD EN EL LARPSD COMPRENDIDD ENTRE 1982 A 1986.

En el lapsu ocurrido entre 1982 a 1986, se detectaron en el
Hospi tal General de México solo dos casos de neumatois
intestinal, siendo revisados los archivos del departamento de
estadistica del hospital, ademds de los archivos particulares
de las unidades de gastroenterologia y FPatologia de este
hospital.

for lo que se presentan resumenes clinicos de ambos £asos v
un andlisis estadistico de los mismos.

CASO 13

L.C.A,

masculino

35 afios

sol tero

campesino

ariainario v residente del edo de México
F.I. 15 VII 85

F.E. 21 VII 85

AHF Bin importancia para su PA

AFNP  procede de medio socioceconémico bajo, con repercusidn
en asus héabitos higiénico-dietéticos, niega alcoholismo v
tabaquismo.

APP Refiere 8ind. Cushing en estudic en e] servicio de
Endacrinologlia de este hospital, niega otros antecedentes.

PR lo inicia S dias posterior a su ingresn caracterizado por
dolar transfictivo, localizado a epigastrio, de intensidad
creciente, sin causa desencadenante aparente, f1ijo,
qgeneralizéndose 12 hrs después a todo el abdomen, se
acompaha de sensacion de distensién abdominal progresiva e
incapacidad para evacuar y canalizar gases.

EF sus signos vitales mostraron una TA 140/90 FC 110 x' FR
28 x° T 36 arados centigrados.

Se encuentira a paciente masculino de edad aparente acorde &
la cronolégica. conciente, inguieto, con facies de luna llena,
Y] rictus de dolor, cuello corto., cilindrico, con pulsos
carotideos de amplitud narmal y frecuencia de 110 x°, giba

cervical, toras brevilineo, movimi entos ventilatorios
aumentados en frecuencia. ruidos cardiacos ritmicos de buena
intensidad, campos pulmonares con murmulla vesicular

fisioldgico. disminuwido en ambas bases, el abdomen globosce a
apensas de paniculo adiposo y distensidn abdominal,
estrias cutancas visibles, a la palpaciéon la pared abdominal
ae encontro a tension, con dolor qeneralizado, rebote
presente generalizado, a la percusion timpaniemo generalizado
con borramiento del area hepatica, tanto en pomicién de
sentado como en decubito dorsal vy lateral izquierdo, no se
auscultan ruidos peristalticos. Genitales externos masculinos,
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atroficos, con vello pubico de implantacion
ginecoide.Extremidades adelgazadas a expensas de disminucion de
masas musculares,vello axilar escaso,

Examenes de laboratorio :

BH Hab 13.5 q Hto 45% Leucocitos 12,600 76%
de Neutrotilos y 3 bandas

Qs Glucosa 130 mg% NU ¢ mg

E6GO0 PH 6 densidad 1016, escasos leucncitos vy bacterias
PC TP 12¢ 1007

Estudios radioldgicos :

e tomaron un jueqgon de S placas simples 4 de torax v 1 de
abdomen, las primeras fueron 2 en pasicién AP y 2 laterales en
las que como dato anormal se aprecia gran cantidad de aire libre
localizado bajo el hemidiafragma derecho desplazando a la silueta
hepatica en sentido caudal, en la simple de abdomen se aprecia
la misma coleccion de aire libre bajo hemidiatragma derecho y
del lado izquierdo una gran cantidad de imagenes redondeadas de
hipodensidad que correspanden a las bulas neumaticas,
correspondientes a la neumatosis intestinal.
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Fig. 2.

Placa simple de abdomen en la cual puede verse
la imagen clisica de panal de abeja secundaria
a la neumatosis intestinal que afectaba intes-
tino delgado y colon,



CABLD 2:

F.D.M.

Femenino

4% ahos

casada

Originaria v residente del edo. de Hidalgo
analfabeta

gcupaci an  bogar

Fola 25 VII 85

F.E. 1 VII1 85

AHF Bin importancia para su P.A.

APNP  proviene de medio sorioeconédmico bajo con repercusidan
en sus habitos higiénicos v dieteticos niega aslcohnlismo v
tabaquisma.

APP solo refiere cuadros diarreicas ocasionales,
colecistectomia por colelitiasis en febrero de 1985

AGD menarca a los 13 ahos IVSA a los 19 abos, RM 28 % 3
con  dismenorrea na  incapacitante, G IV F IV eutécicos en
medio haspltalarin, cantrol de la fertilidad durante 1 aho
mediante hormonales de depasitp en 1968.

PA lg idnicia en abril de 1§98 al notar aumento de volumen
abdominal . en forma Progresiva, EimeLrico, sin causa
desencadenante aparente, acompafandose: de sensacion de
plenitud qastrica, meteorismo, flatulencia, asi £omo
evacuaciones amarillentas disminuidas de consistencia con mpca,
gin sanare, pus, parasitos, ni restos de alimentos, a fifles de
iulio de exacerba la sintomatologia, se ingresa al servitio
da Medicina Interna con diagnosticp de ascitis en estudio, se
le practica paracentesis, notando al dia siguiente, aumento de
volumen abdominal, deolor leve generalizado a todo el abdomen, e
imposibilidad para canalizar gases y svaguar.

EF sus SY muestran TA de 120/90 FL B88x° FR 22n°
Temperatura 37 grados centiorados

Se trata de paciente femenina de edad aparente acarde a la
cronologica, sin facies caracteristica, en actitud libremente
esconida, bien orientada cooperadora,, en reqular estada de
hidratacion, agecuada coloracidn vy temperatura de piel,
crénep  sin  alteraciones, <cuello v térax sin alteraciones,
campos  pulmanares con hiploventilacisn basal bhilateral, sin
estertores, drea cardiaca. dentro de limites normales, ruidos
cardiacas ritmicos de taono e intensidad normales, sin
fenonentcs  Aadreqados, abdomen globpso a expensas de distension
abdominal, se apreca cicatriz de herida quirtraica de 17 em
paramedia derecha supraumbilical en bduenag condiciones, hay
cierto qrado de resisfencia muscul ar, no  hay dates de
irritacion peritoneal, & la percusidn area hepatica
borrada, Vv timpanismo generalizaco, peristalss abolida, tacto
vaginal., qenitales externos de multipars, sin alteraciones en
paredes vaginales, fondos de saco, aneros. utero o cervix,
tacto rectal, con tono normal  del esfinter, émpula vacia,
extremidades sin alteraciones,



Examenes de laboratorio @

BH con Hob de 11.5 Hto de 35 teucocitas 17,000 con 5%
de bandas

GBS qlucosa de 100 ma%

PC TP 12" 100%

Estudios radiologicos

S tomaron un juego de 2 placas simples, una correspondiente a
telerradiografia de térax en la gque se aprecia qran cantidad
de aire libre subdiafragmatico que desplaza hacia arriba ambos
hemidiafragmas.
En la placa simple de abdomen se aprecia dilatacion segmentaria
de asas de intestino delgado a nival de cuadrante superiar
izquierdo del abdomen, y aire libre subdiafragmatico bilateral.



Placa AP toracoabdominal en la cual se apre-
cian gran coleccién de airve libre subdiafrag
mitico bilateral secundaric a neumatosis in-
testinal, L : .




ANALISIS:

En el lapso entre 1982 vy 1986 se atendieron en la consulta
externa del HG de Meéxico 1,960,555 pacientes por lo que la
incidencia de la neumatosie intestinal en relacién al numero
total de pacientes atendidos corresponde al Q.00010098 7.

En ese mismo lapso la diviseién de cirugia atendioc a
868,518 pacientes, por 1o que la incidencia del padecimiento en
los pacientes vistos por la divisién de ciruaia corresponde
al 0.000230277 %“.

En ecse mismo lapso se realizaron un total de 203,097
internamientos, por lo que la neumatosis intestinal
correspondio al 0.000984751 7 de los mismos.

Entre 1982 Yy 19864 se atendieron 89,534 pacientes con
alteraciones en la esfera gastrointestinal por lo que la
neumatosis intestinal corresponde al 0.0022337 %
de los enfermos atendidos con patoloaia qastrointestinall.

Y
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Fig, 3. Teleradiograffa de tdrax que muestra aire 1i-
) bre subdiafragmético derecho con desplazamien
to inferior del borde hepdtico superior.
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