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1NTRODUCCION1 

' " 

El presente estudio corresponde a la investiqaclón de la 
Incidencia de la Neumatosis Intestinal en el Hospital General de 
México de la SS durante un lapso de 5 a~os comprendido entre 
1962 a 1966, 

La Neumalosis intestinal es un padecimiento poco frecuente 
ubicado dentro de la clasiflcacicn de la O.M.S. en el apartado 
569,6 sin embargo dentro de la clasificacicn estadistica 
dentro del departamento de estadística del HG se encuentra 
ubicada en el apartado 349 que corresponde a "Otros padecimientos 
digestivos poco frecuentes". 

El interés del presente estudio estriba en que estos son los 
dos únicos ca.sos de Neumatosis Intestinal reportados en nuestro 
hospital en el lapao antes descrito,slendo dlaqnosticados en vida 
del enfermo, puesto que en los archivos de la unidad de 
Patoloaia de este hospital hay antecedentes de una incidencia 
~lobal del padecimiento de l a 2 casos por ano, a excepción 
del ano de 1981 en q1..trt se presentaron 4 , sin embarqo todos 
ellos Eie dlaqnostic:aron postmortem, ya qua fueron un hallazgo 
fortuito durante la autopsia, puesto que en vida los enfermos no 
tuviero11 ninguna manifestación del padecimiento, a partir de 
1982 lo$ archivos de la unidad no tienen registrados nueves casos 
d¡¡;l padecimiento. 

Se realizó ademas una revisión de los archivos 
oarticulare5 de la unidad di! Gastroenteroloqia de este hospital 
rrn ml cual tampoco se encontró ninqún caso reqistrado desde 
1'i'80 pese a que en e9ta unidad se realizan la mayoria de 
procedimientos endoscOplcos del hospital. 



ANTECEDENTES llHiTOíi!COS 1 

Las primeras descr1pc:iones de la neumatosis intestinal 
·fL.1eron hechas por Duvernoi y Combaluzier en 1730 (20, 6U, un 
siQlD después. Cloquet en 1820 describe las similitudes del 
padecimiento humano v el porcino (1), hacia 18º16 [Jane¡ publica los 
primeros reportes de pequet'las series de pacientes <43), durante 
mas de 51J ahos contint.1i1s pequefias series aisladas de 
pac:i entes sor1 publica.das, en 1099 Hahn acuf'1a el nombre de 
neumatosis cystoides intestinorum, sin dar mucha importancia a 
la fis1opatoloq!a hasta que en 1939 Macklin <47>, realiza un 
magnifico estudio~ en el que no solo menciona a la neumatosis 
intestinal como una entirJ~d. sino qu~ reali:za un estudio 
experimenta.l prospt~ctivu. en el cual produce e>tperimentalmente 
enfisema del mediastino. cuellu, a>dla, pericardio, neumotori:lx y 
aire relroper1 tone<ll, secundarios a la ectasia y ruptura 
alveolar, Mackl1n demostro claramente que el aire producto de 
la ruptura alveolar, di seca tJl tejido peri vasc:ul ar pul menar, 
hasta el hilio pulmonar, y mediastino, y de all1 hacia la aorta 
y vasas mesentP.ricos hasta lleqar a un plano subseroso 
intestinal, en 1951 l"lck.enz1e publica ur1as nuevali series de 
pacientes,13 en total Que hsta entonces era de las mas e)rtmnsas, 
(58) Es sin embargo J<oss el autor que mas importancia tiene ya 
que en l\f52 <4:!.) ,real iza un exaust1vo traba.jo de revisión el 
cual con1prendia mas de 50 trabajos de investigación y 213 
casos reportados. el 50% de los cuales podían ser explicados 
por la tea14 i a macé.ni ca. en 1 a cual se ahondara 
posteriormente en el presente traba.io,otro 401. de los casc5 
pertenec1a ~ la cateqoria primaria o desconocida, otros pocos 
casoSi eran secundarios. a instrt.tmentaci enes por procedimiento!! 
endoscoPicos, vio a procesos inflamatorios apendiculares. 

En 1"158 Mujahed (55), presenta l c:a.soG relacionildos a 
enfermede;td puimon'-\r, en 1961 v:cytinq (41), realiza un nuevo 
traba.Jo experimentcll tanto en perro coma en cerdo, de cuyos 
resultados afirma que la m.:\ycria de Jos ca.sos pueden ser 
explica.dos mediante 1~ t.eor!a mecánica. 

En 1911 Ec:l~er realiz¿.¡ importantes reccoilaciones de lo 
descrito hasta. entoncos(l6>, en 1973 Foroa.cs <24) inicia con ol 
tr•tamiento de la neumotosis intestinal mediante la utili~ación 
de 0>1!Qeno hip<?rb.írico, en 1974 Vale v Balish (92> comprueban 
que la neunu .. '\tosis intestinal puede ser secundaria a. un proceso 
infeccioso por· c. Per-frinqens, iniciando la teoría bacteriu.na. 

Bloch en 1977 publica un articulo dQnominado uhistcria 
natural de le:\ l~eumatos1 s intestinal 11 (5) en el cual, menciona 4 
posibilidades como racponsables de la entidad: a> procesos 
mecánicos (obstructivos> 

b > pul menares 
e) l acerc1ci ón m1..1cosi..\ 
d> bacteriana 

f'or otro 1 ado en 1978 aparect?n nuevas publ i caci enes de Gupta 
(31) y de f1oss en 1982(53) Quienes asocian la presancia de 
neumatosis intestinal con la enterocolitis necrozante en recién 
nacidos. 
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En 1979 Gruenbero (29) propone la primera clasificacion 
cllnlca 

Read en 1984(6.;1) reali2a una serie de pLtblicac1ones en las 
cuales demuestra la presencia de concentraciones elevadas de 
hidréQeno en el aire espira.do de pacientes con neumatos1s 
inteatinal, asociado al desdoblamiento de carbohidratos por las 
bacterias intestinales. 

Besson en Paria en 1984(3), hace un trabajo de revisión 
de 7 a'1os en el 11 centre Houpitalier Universitaria Vandois 11 

detectando solo 4 casos. 
En 1985 surqen nuevas publicaciones como la de Pietrese en 

Auatralia (58) en la que comenta los principales hallazoos 
histopatológicos que se encuentran en la neumatosis 
intestinal, mencionando la importancia de el daf'lo de la mucosa 
en la génesis de la entidad. Elbero (17) confirma la utilidad 
del trat•miento con O)! i qeno hi perbr.-ri co en la neuma tasi s ~ 
$iQuiendo la evolución radioióqica de los pacientes. Zern 
(83) menciona la neum~tosis como complicación de alimentación 
enteral mediante cateter de yeyunostomi a v Lvnn en que ha.ce 
una revisión de la neu~atosis intestinal asociada a diversas 
alteraciones d• tejido conectivo(46>. 



DEFIN1CION 1 

La neumatosi s intestinal ((\feumatogi s cystoi des i nte!5ti nal i&, 
neumatosis intestinorum, enfisema intestinal, enfisema bulo•o>, 
es un padecimiento poco frecuente, caracteriz~do, por la 
pre5enci a de bt1l as neumáticas o dep6!ii tos sub serosos d~ Qa&, 
en la pared de intetitino delgado y calon principalmente, aunque 
pueden estar invaJ ucrados, estóma100, mesenterio 1..1 omentos, en 
casos rarísimos se han descrito la presentación de estas 
bulas en eeófaoo,recto, ve.iiga, y vagina (75>. 

En la mavo1~1a de los casos, es un hallazqo inesperado, al 
realizar un estudio radi olóq1co de abdomen por otras cauecu1. 

Esta entidad i;e 1mcu.,,ntra ubicad;;> en el apartado 569.8 de la 
O.M.S. 
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INCIDE.NCIH : 

Hasta 1920. se hablan publ icAdo 7(1 c:asos. sin €tnbarqo para 
1970 existian ya 1125 casos en la literatura (3, 50, 72.), se 
presenta en ambos senos, con una frecuencia de 3. 5 1 J con 
predominio en el se>:o masculino. v con respecto a la edad, 
prE!'damina entre la 5a v óa decadas de la vida C29, 30, 71, 75)" 

LOCALIZACION : 

En el reporte de 1952 de 213 casos hecho por l(oss (43>, fll 94% 
de los pacientes tenia afección del intestino delQado, el 22i'. 
presentaba afección en el colon. y tan solo el 6% la única 
manifestación eran bulas ·en el colon. 

Sin embarqo los reportes posteriores, muestr·an una afección 
del colon entre u11 53 a un 79'1. (3, 7<:.), 

Otras localizaciones reportadas son a nivel de esófaQo, 
estomaoo, recto, vasos mesentéricos,aorta. omentos, veJiqa 
urinaria y vaciina. (72, 7ti.) siendo estas 'iUmamcnt:e raras. 



causa 

CLASIF lCAClON Cl.!Nlt::t-t ' 

La Net,1matosi$ intestinal se divide en ¿ cirupos: 

La PRil'1ARIA, en la cual no se encuentra causa subyacente. los 
quistes son pr1nc1palmente subniucosos, y atectan principalmente 
al colon l:!Cluierdo, este tipo esta relacionado con los quistes 
Qtoantes sol1trlrlos del s1qmo1des y en alaunas ocasiones con 
diverticulosis. \3- 40.>~En la r~v1sión da 213 casos hecha por 
~.oss este tipo corr~spondia al 40% de los casos (43>. 

Y SECUNDARIA, considerada como la mas frecuente de las formas, 
en est~ tipo ltis tJuistes afei:t;.m a todo el intestino deloado y 
colon derecho. la local1=acion del aire es subserosa, y el 
intestino p~rece macroscapicamente sana, este tipo de 
al terac1 enes put::ide rel ac1onarst:' a un padecí mi en to severo del 
intestino(30> o relacionarse c:an otro tipo de patolooia. 
volvulus. neoplasiasC:?6), Ltlceraciones de lo mucosa duodenal 
con estenosis pilorica(43~ 67. 76.> • padecimientos 
inflamatorios dc~l tubo diqestivo<20,43) • procedimintos 
endo1:.copicos(:.5) _ enfisema. asma, barotraumet o fenómeno de 
Macklin(29,4l), anastomosis intestinales<20) .Y a prccesa!i 
infecciosos deJ tracto qastrointestinal (82). 

Es conveniente aclarar que las alteraciones que se presentmn en 
la enterccol i ti s necrozante ($1. 53) es considerada por al qunos 
autureri<3. 42, 4."5Jcamo una pseudaneumatosis ,par lo que se 
resumen las c.:arac:teristicas de las dos entidades en Ja 
siguiente tabla entatizando sus chtere11cias: 

NI 
Variable 

ECN 

Di aqnosti co 
c;ond. aenerales 
Local i::: ación 
TemperatUrll 
HemG>cul tl ve 
Edad 

Fortuito, accidental 
lnalterñdas 
J, D. Colon 
Normal 
Neaat1vo 
Grlinte, adultos 
Norma.1 

Ganorena del intestino delqado 
secundario a abdomen aqudo 
Sepsis gen~raltzada 
Todo el intestino 
H1pertemia, hipotermia 
++++ 
HN, Lactantes. 
rsquemi.:1, cianosis. Vasc, I ntest, 

H.Radioloqicos 

Complicaciones 
rrat. qu1rúru1 
co 
Mortalidad 

Bt..tl as cruesas ~ pseudopó 
lipes 

kc'\r'dS 

eHccpc:ional 

PequeNas bulas •lineadas,con 
doble borde intestinal ,bulas en­
tre las haustras y v•lvulaa co 
n1ventes, 9as en porta. 
F-ul mi na.1itas 
Preco: 

~ li'. 9(1-1(101. 
(3,27.37,42,60,67) 
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ETIDLDGIA Y FIBIDPATOLOG!A: 

La etiopatoqen1a de la neumatos1s 1ntestine:tl, continua en 
discus1on. se han realizado num~rosas h1potesis, v aunque 
ciertos a~pectos en el desarrollo de la enfermedad se han 
reproducido experimentalmente, quedan aún muchas dudas en la 
qenes1s dei padecimiento. 

Vale \82> menciona que el padecimiento es tan raro.que aquel que 
observa un c~so es considerado 11 eHperto reoionill en la mater1a 11

, 

lo que lo lleva a proponer una teoría\ v por lo tanto esto 
contribuya a hacer que el estudia de la etiolooía sea mas 
dJ.fic:il. esto aqrer.tado a la multitud de factores asociados\ a 
el comportamiento clinico incierto v a que est~s 

manifestaciones c:linicas son tan variada~ como su 
localizacion. hacen pensar que la entidad pLtede tener 
etiolouias m~lt1ples. 

Los enper 1 mentes en cerdos. perros, v pollos, repor·tan que l. a 
localizacion mas frecuente es en intestimo delqado, y 
predomina en la reqión subserosa. el c¡as contenido en los 
l1nfat.icos parece indicar que es de oriqen alimentario(54). de 
todas maneras la neumatosiii porcina es también encepcional. Hav 
uri caso reqistrado en 17,000 autopsias realizadas 4=n un periodo 
de 35 arios~ en el instituto Galli-Valeric.l en Lausana(3). 
Aunque en el hombre hav ciertas teorias. que evocan causas como 
la diabetes. la administración de pr~ctolol, la isquemia 
intestinal localizada, un desequilibrio acida-base en la pared 
intestinal~ factores qenéticos, todas estas hipótesis son 
arQumentos eHperimentales. 

Las teorias més importantes para explicar la etiolooia de 
la neuma.tesis intestinal fueron e><puastas por Claude 8loch (51 v 
son las siouientes1 

a. Obstrucción mecánica parcial con penelrac:16n del airo 
intestinal a traves de la par·ed ha~ta los canales linfáticos. 

b. El aire producto de la t~c:tasia v ruptura c.üveolar diseca a 
través de los vasom pulmonares. el mediastino posterior, hii\Gta 
lleqar a los vasas mesentericos y de alli al intestino. 

c. Mediante la ruptura de la mucosa. permitiendo la entrada del 
•ire intra.luminal hacia las capas mas e>tternas. (procedimientos 
endoscopicos) 

d. Entrada 
después del 
intrínseco. 

de bacterias intestinales +armadoras de 
daho causado por algUn padecimiento intestinal 

e. El aumento en 1 a producción de hidrocnmo por 

gas 

desdoblamiento bac:teri•no de c:arboh1dratos o c:ilicoproteinas (56i 
Estas 5 teorias pueden englobarse en 2 cateuorias : C:5J 

Factores Mecánicos: 

En que se consideran a los casos secundarios a casos de 
obstrucción broncopulmonar- crOnica. en el que el tenc!lmeno 
de Mac:klin<47). es el responsable de la pr-oduccion de la 
neumatosis, Y esto consiste en que el aire proven1ent.e de la 
ruptura alveolar, ya sea expcntánea o 5ecundüria a 
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ventilación artificial disecarian el tejido perivascular de 
Jos vasos pulmonares, lleqando al hilio pulmonar y de alli 
descenderian a través de los tejidos periaórticos hasta 
alcanzar los vasos mesentéricos, disecando el mesenterio hasta 
disponerse subserosamente en el intestino. Esta teor1a fue 
reproducida e•perimentalmente por Macklin en 1944 (47,48.>, 
empleando tres modelos experimentales, el perro, el cerdo, y el 
cadáver. 

En este apartado se engloban a las anastomosis 
gastrointestinales, e intestinales, en las cuales puede 
obeervarse la presencia de bulas neumáticas subserosas 
secundarias a la fuga de aire a tra.ves de 1 a linea de 
sutura(40,78l. 

Se reportan además casos secundarios a la aplicación de 
catéteres para ali mentaci en entera! por yeyunostoml a. !83>. 

La disección del gas a través de la mucosa, seria la 
explicacion de los casos reportados de neumatosis posteriores a 
lil toma de biopsias mediante instrumentaciones 
endoscópicas(30>, siendo la misma explicación para lo 
ocurrido en los casos de neumatosis posteriores a las estenosis 
secundarias a úlceras gástricas o duodenales (4.'3) .La teoría. 
mecénica permite ewplicar una gran parte de las causas 
daacritas de neumatosis pero no en su totalidad ni tampoco la 
persistencia tan prolongada de algunos cuadros que han lleqado a 
durar hasta 14 anos, siendo &equ1dos radioloqicamente(29>. 

Pletrese en 1985 C57l menciona que se ha dado muy poca 
atención a las alteraciones y cambios de la mucosa intestinal 
en relación con la. neumatosis intestinal, y por- lo tanto hay 
una falta de conocimiento al respecto en el concenso general,de 
su teoria, que e>1plica el origen de la presencia del aire 
subseroso intestinal en base a la lesión de la mucosa, sus 
resultados muestran que hay una fuerte evidencia en relaciOn al 
concepto de que el aire penetra a la pared intestinal 
directamente a través de la mucosa, siendo la tuente productora 
del gas la propia flora anaerobia intestinal. 

Factores bacterianos• 

El ané.lisis del contenido de los quistes, demuestra la 
presencia de hidrOgeno, qas que solamente las bacterias son 
capaces de producir en el organismo humano, Los estudios 
,.ealizados por Vale, (82) demuestran que la neumatosis intestinal 
puede ser producida por c. Perfrinqens, conclusión obtenida 
de&pués de reali~ar numerosas series en ratas con inoculación 
de cultivos puros de diversas cepas bacterianas. siendo el 
clostridium el único capaz de reproducir las caracteristicas 
clinlcas e histopatolóqicas de la enfermedad, se ha descrito 
una entidad infecciosa en los cerd1Js que iJ.PC\rece en epizootias. 
aecundario a la infección por un colibacilo(26) ,posterior a 
este reporte Underwood (77) publicó un caso en que una mujer de 
61 ar.os y su hijo de 34 artes. presentaron cuadr-os de 
neumatosis intestinal con intervalo de 6 meses. 

EMisten también reportes de . El lis v cols<l6) en qlle han 
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tratado con exito a pacientes con neumatosia intestinal, 
ewclusivamente a b•se de metron1da~ol. 

Una observación curiosa es que el 221. de los pacientes 
sometidos por Feinbero<2ú) a derivación yeyunoile•l por 
obesidad morbosa. presentaron datos radiolóQicos de neumatosis 
apareci endn entre 2 semanas v 2'/ meses, por 1 o que ttl autor 
c:oncluve que pueden ser secundarios a conta.minilci6n bacteriana,. 
de la anastomosis. por qermenes productores de Qaa, o al paso 
de polisacaridos no d1qerido\; secundario al rápido transito 
intestinal y al desdoblamineto subsecuente de •sto• por dicho• 
qérmenes con producc1on aumentada de hidrógeno. 

Read y cols<S9J llevaron a cabo un estudio en pacientes con 
neumatosi s intestinal en el que demolitraron medi .-nte m•dici one• 
del qas espirado la elevacion de la concentraciOn de 
hidroqeno (4) hasta en un 6<)0% más que en sujetos norm•les, 
especialmente después de las comida•, y la reducción de la 
concentración del mismo. posterior a la terapia com 
metronida.zol. u oxiQeno hiperbárico.Lo que hace pens•r en que 
puede haber un componente bacteriano en muchos de los casos, y 
qu~ debido a la falta de toma de cultivos adecuados no •e hayan 
podido aislar a las qermenes responsables. 



ANATOMIA PATOLOGICf\ : 

Los QUhites varian en tamarao. desde unos cuantos 
milímetro& hasta varios centimetros de diámetro, que a 
ment.~do d•n la impresion endoscópica de pólipos sésiles~ o 
linfanqioma9, al corte el area quistica. parece no tener 
comunic:acion con la luz, aunque estudios cuidadosos muestran lo 
contrario.lo cual se comentara en forma posterior, los espacios 
quisticos semejan canales linfáticos ma•ivamente dilatados, 
están limitados por células endoteliales que pueden coalecer, 
y formar células gigantes y algunos quistes estan limitados 
por epitelio cúbico simple, en estos casos las células 
gigantes est•n ausentes. 

El 801. de los casos estudiados por Pietrese,(57),muestran 
alteraciones en la mucosa, con acortamiento de las cript~s y/o 
ramificación anormal de lag mismas, en 70% espacios &emejantes 
a oas fueron identificados en la lámina propia, los quistes 
menores a l mm no estaban rodeados por histiocitos, además se 
observa.ron pequel'lisimos quistes que atravesaban la muscularis 
mucosae en alqunas zonas se vela tejido de granulación donde 
habia ocurrido la ruptura del quiste, los quistes submuc:osos se 
encontraban limitados por mllltiples células qiqantes 
multinucleadas. 

El te11do conectivo alrededor de los quistes muestra Ct\mbios 
inflamatorios, ocasionalmente con la for-mac1011 de qrC\nulomas. 
Una reac:ci ón inflamatoria prooresi va obl i t(:'r"i!\ 1 as quistes lo 
que hace que estos desapare;:::cr.rn. 

Macroscopicamente la pared e.le los quistes es muy delqadñ lo qLll? 
ocasiona su fac:il ruptLira al biops1ar·ios con lr..\ producción 
del clásico 11 POF'" que se retiere en la lil~ratur-i:;1. 
anolos,3_1ona (3). 

La composic1on química del contenido del qas de los q1Jisleo 
es la si~uiente(3,10,26,38,60,75.) 

N ITHOL,ENO 72, 5 A 907. 
HIDROGENLl 10% 
CD2 1.7 A B 'l. 
OXIGENO 2 A 7% 
N02 4 t. 
ARGON 1.4% 
flUTANO, PROPANO, METANO, Y ETANO TRAZAS 
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MANIFESTACIONES CL!N!CAS 

Las manifestaciones clínicas san tan po~o especificas, que 
muchas veces, se hace el d1annostico durante la necropsia 
(ól),v cu•ndo estas se presentan la slntomatoloo!a resulta de 
1 o mas va(lo y confuso, lo que candi c.: i ona que pocas veces se 
piense en la entidad. y se confund~ con alaunas otras entidades 
tales -como el colon irritable (75), en otras ocasiones al 
diaQnóstico se realiza en forrna accld~ntal al realizar alQun 
estudio radioloqico de abdomen por otras causas, o al reventar 
l.as bulas al tomar una biopsia durante la realización de una 
rectosinmoidectoniia. 

Al realizar un anal i sis retrospectiva sobre 1 as 
manifestaciones clínicas presentadas en orandes series de 
pacientes (3,4:::>>, las pri11cipales 1nan1testaciones rernstradas son 
la& siaLtientes1 
madi f ica.ci On del habito intesti r¡al, di stens16n 

abdominal ,dolor abdominal vaqo. altera.cienes de conducta. o 
psiquiAtricas (3,77>. y los principales si~nos son datos de 
mala. •baorcion tnte~tinal. rectorraqia., oclusión intestinal 
<32>, secundaria iil volvulus o pnr intuw;uc:epc:iones <43>. por 
compreston intrinseca por quistes submucoso~ o extrinseca 
por quistes subseroses, o secundarios a un nf-2umoperi taneo a 
tensión <23), asi como incarceración del colon en les 
eepacios subdia.fracrn1éticos C?3). semeiando un 51ndrcJme de 
Chllalditi. 
El neumoperitoneo, puede hacer pensar en alquna otra patologta 

qulr~1roica como pertoracion de v1cera hueca (32,39,68). 
pumde también semejar cuadros de slndrome abdominal aqudo 
(3,30,81)) ,lo que a veces conduce a realizar un d1aQn6stico 
durante la laparoto1nla. 

Puede asociar se a ascitis. QL1e en ocasiones 11 etta a ser 1 cve 
1 1 500 a 3,000 ml. y temporal <74>. 
Se han reportado numerosos ceso~ asoci mio~ a L'l teraci enes o 

padecimientos del te.fido conectivo tales como esclerodcrmitt y 
Lupus eritematoso sistémico <25,27,,16.52). 

En otros casos la s1ntomatolonis v los hallazoos en los 
estudios paraclinicos orient;~n a un padecimiento neoplásic;o 
(b8). 
A la Exuloración flsica lOG halli\ZQOS son tl.\n variablRs come 

los slntomas. v estos estarán la mavori~ de las veces en 
relacion a la causa de la neumatosi!! .. 

Hallazaos Endoscóplcos1 

La rect.nsiumotdoscopia o li! colono'3copla permite el 
diannostico a la inspección va la ¿-¡Ltdición del clc.\sica 
11 POP 11 

• en el momento de tam~r u.na biopsia (410. los Qui sti.n~ $C 
a.precian azulases, redondeado~. v blandms que a menudo se 
contunden con p6l 1pos séisi los, 1,1 1maaen endoscópici:l 
también puede confundirse con un l infomo., lin+angioma, de un!!\ 
lipoara.nulomatosis, o do una coliti!> quistic.:i. pro+unda <75), 
muchas veces la neumatoSii!i <los qu.i.Bte$) es la rC!sponsa.blC? de un 

ll 



•"' 

prolapso rectal v la <>i.mple <>•ploracion proctolóqica permita 
establecer el diacnósti~o (74), 
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HALLAZGOS RADIOL.OGICOS 1 

El aspecto radioorafico de los quistes es t1pico, se compara 
clasicamente con un panal de abejas, la imagen de los quistes es 
qeneralmente redondeada. que se extiende hacia la parte 
e>1traluminal del intestino, mostrando múltiples zonas de 
hiperclaridad. muchas veces, hiiY ruptura de los quistes, v la 
imaqen que se aprecia es la de neumoperitonQO con aire libre 
subdi afraqmát i ca, por 1 o que puede confundirse si el en ami nadar 
no está familiarizado con la entidad <19.21.45) 

Cuando existe un cuadro de oclusión intestinal, pueden 
apreciarse dilatación importante de les seqmentos anteriores 
del sitio de la oclusión con niveles hidroaéreos en las 
placas simples de abdomen en posición de pié, 

Muchas veces la imac:aen radiolOqica orienta a una neoplasia y 
se han reportado casos que han sido sometidos a laparotomia 
(21,69). 
En la enterocolitis necrozante la imaoen radiol6qica, de la 

neuma.tesis, muestra. por el contrario pequef'las zonas lineales de 
hiperclaridad, paralelas a la pared intestinal que se detienen en 
la zonas de las haustras o válvulas coniventes, seqün se 
trate <42>. 

En los estudios con medio de c:ontraste. pueden apreciarse 
defectos de Llenado, que pueden suqerir la presencia de 
pólipos, o estrecheces en la luz intestinal, que sugieran la 
presencia de un carcinoma, sin embarqo a diferencia de estos en 
la neumatcsis los bordes de las zonas de estenosis generalmene 
son nftidos y no irrequlares como sucede en los casos de 
neoplasias. 

En los estudios de TomoQraffa computarizada, es 
apreciar :?onas de 11.ire perivascular a nivel de 
mesentéricos v el sistema porta según los reportes de 
(22). 
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DIAGNOSTICO Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 1 

El diaqnóstico, es generalmente dificil, ya que generalmente 
no se piensa en esta entidad, y el eHamen físico, no provee, 
información sugestiva de neumatosis intestinal, sin embarqo 
pueden palparse masas abdominal es m6vi 1 es, si 1 os quistes 
alcanzan el tamalio suficiente, asf mismo.,. masas con 
características de racimos de uvas. pueden palparse a la 
exploración rectal, cuando tanto el recto cerno el colon se 
encuentran afectados el e>:amen endoscópico, puede confirmarnos 
el diaQnóstico, ya que al biopsiar el pólipo este se colapsa, 
y puede escucharse un sonido característico. 

Los hal 1 azQos radial óqi cos generalmente contribuyen a efectuar 
un diaQnOstico mas o menos certero en la mayoría de los 
casos, las placas simples de abdomen Qeneralmente muestran 
colecciones da aire, en un patrón linear o en racimos,a lo 
largo de la pared intestinal y ocasionalmente entre las capas del 
mesenterio. en los estudios con baria pueden apreciarse 
múltiples defectos de llenado, que pueden semejar pólipos o 
estrechar la luz del intestino semejando un proceso neoplásico, 
aunque puede a veces diferenciarse qracias a los bordes lisos que 
casi no se presentan en las neoplásias. Los quistes pueden 
también ocluir parcialmente la luz intestinal, semejando 
cuadros oclusivos o suboclusivos. Por lo que muchos autores 
consideran que el diaqnóstico de neumatosis es muchas vec:es un 
diagn.6stic:o de exclusión puesto que el diaqnóstico de la 
c:ausa desencadenante es el que qeneralmene ~e efectúa. 

El diaqnóstico diferencial es muy importante y debe hacerse 
con1 

Poliposis familiar m<11tiple, enfermedades inflamatorias como 
la colitis ulcerativa crónica inespecifica, la enfermedad de 
Crohn, colitis isquémica, colitis crónica pro.funda, carcinoma 
colorr•ctal, !infamas y linfosarcomas, lipomatosis (65, 73 l, 
perioraciones intestinales, abdomen aq1.1do de otras etioloqfas, 
oclu•ión ioteetinal por otras causas, masas intraabdominales 
(3,68). 
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TRATAMIENTO : 

En 1 a mavorf • de 1 os casos la neumatosi s per se no req1.1i ere 
de mayor tratamiento que el requerido para la causa 
desencadenante, y cede espontaneamente. 

El trat1:miento quirúrqico esta indicado como tratamiento de 
la cu~usa desencadenante o para las complicaciones, como por 
e.iemplo en casos de vólvulus de siQmoides (26), 
intu~ucepción, sospecha de neoplasia colónica (54,69> 
poliposis (54), sangrado masivo de tubo diqestivo, isquemia 
intestinal <73) ,neumoperitoneo<61,64,74) y en ascitis importante 
(75). 
El tratamiento de la neumatosis en sf es eminentemente 

médico v est• es a base de: 

O>ciQenoteraptar 

E•t• método de tratamiento ha sido adoptado y e•perimentado 
por numerosos ~u tares con buenos 
r•tsult•dos<S,15,17,18,24,29,34,50), la idea fundamental es 
acelerar la raabsorción de qas contenido en el quiste, de la 
mi11ma manera que ei1 cualquier otra cavidad del cuP.rpo, un efer.:to 
bien demostrado es la redut:ción de los neumotóraw mediante la 
administra.cien de oHicieno hiperbarico por lo que se pens1~ 
que pudiera ser util en el tratamiento de la neumatos1s(5ú>. 
conccmit.1ntement• se sabe que el oxíqeno suele resultar letal a 
ciertos microorqanismos pués inhibe alqunos de sus sistemas 
enzimátic:os <4>. 

Al principio se utilizó el OK1oeno normal a volumenes de 10 
a 12 lt. minuto mediante cat~ter nasal. • 

Actualmente se emplea el oxíqeno hiperbárico, en c~maras 
especiales utilizando oxioeno al 1001., por dos horas dos veces 
•l día a un;i pre•ión de 2.5 atmósferas (50) permitiendo una 
evolución mas corta v disminuyendo los efectos tOx1cos del 
0>1fqeno, ••i como el riesQo dtt ewplosion•s ocurridos con el 
método anterior(BJ. 

Al ternati v•mente es acon&e jable administrar una di eta disminuida 
en carbohidratos, par• •vit•r el aumento en la produccion de 
hidraoeno, o actu•lmwnt• ••emplea dieta •lamant•l<B2), 

El empleo de matronid•zol aislado, a dosis de 500mo iv cada B 
hr•, ha llevado a la d•saparición d• lo• quiste• meqún 
repe>rte• de Elli• <lB> y R••d ha damoetr•do la disminur.ion en 
la produccion de hidrogano wn los paciente• con neumatosis 
inte•tin•l qu• ••t~n •i•ndo tratado• con matranidazol (60). 



PRONOSTICO: 

El pronostico de la neumatos1s en si es eKcelente, la 
•obrevida del enfermo dependerá casi exclusivamente de la 
enfermedad subv~cente vio de &us complicacicne&. 
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C:ONCLUSlONi;& : 

La neumatosis intestinal. es una entidad bastante rara en 
nuestra medio. de dificil diaanóstico. ya que la mavcria de 
las veces acompa~a a múltiples patoloaia~ de diverso grado 
de severidad. entre las que se encu•ntran. la enfermedad 
•cido-péptica. nvoplasiaB, procesos oclusivos intestinales, 
procesos inflamatorios crónicos del tracto oastrointestinal, 
neumopatias cróni~as obstructivas. instrumentaciones 
endoscópicMs• transplantes, procedimientos de radioloqia 
intervencionista como cateterismos. etc. 

Su fisiopatoloqla esta directamente relacionada a +actores 
mecánico• <Neumopatias obstructivas crónicas. anastomosis, 
laceraciones mucosas) v/o Bacterianos. L.a enterocolitis 
necl"'otizante Qlle se presenta en los niiafosy Que habitualmente se 
a•ocia • una p!Seudoneumatosis intestinal se excluye por ser 
con•iderrada por diversos autores como una entidad aparte. 

Es mas frecuente entre la 5a y /Ja décadas de la vida. y 
predomina en el sexo masculino 2-3.5 1. en las diferentes 
tieriem. 

Se clasifica en Primaria si se desconoce su oricien (15-401.) o 
secundaria a. alquna otra patolociia (60-851..). 

La mayoría de las vecea su diaonóstico es fortuito. ya que 
no ofrece datos clínicos caracteristicos, y es enmascarada 
por los de la patalooia de base. 

El t1 .. atamiento debe P.star encaminado a la patoloqia du base .. 
la neuma.tesis puede desaparecer espontaneamente e ser tributaria 
de tratamiento médico a base de OxiQenoterapia. dieta elemental 
y metronidazol. 

El tratamiento qui r(arQico está reservado para aquel 1 os casos 
en que e:<iste patoloqia quirl'.lrqica asociada tal como 
oclusión intestini\l, sangrado~ ma~ivos de tracto 
qastrointestinal, perforaciones de vi cera hueca. etc. 
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REVISION ESTAOISTICA DE LA INCIDENCIA DE LA NEUMATOSIS 
INTESTINAL EN EL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO DE LA SECRETARIA OE 
SALUD EN EL LAPSO COMPRENDIDO ENTRE 1982 A 1986, 

En el lapso ocurrido entre 1982 a 1986, se detectaron en el 
Hospital General de Mé•ico solo dos casos de neumatois 
intestinal, siendo revisados los archivos del dep~rtat11ento de 
estadistica del hospital, adem-'s de los archivos particular11s 
de las unidades de qastroenteroloola y Patoloqla de este 
holipi tal. 

Por lo que 5e presentan rest:1menes clínicos de ambos casos y 
un anélisis estadistica de los mismos. 

CASO 11 

L.C.A. 
m••cul ino 
35 al'los 
soltero 
cAmpes1no 
orioinario y residente del edo de M<!m!co 
F, I. 15 VII 85 
F.E. 21 Vil 85 

AHF Sin importancia para su PA 
APNP proced~ de medio socioeconómico bajo, con repercusión 

en sus hébitos hiqiénico-dietéticos, nieqa alcoholismo v 
tabaquismo. 

APP Re-fiere Sind. Cushino en estudio en el servicio de 
EndocrinoloQ!a de este hospital, nieqa otros antecedentes. 

PA lo inicia 5 d1as posterior a su ingreso caracterizado por 
dolor transfictivo, localizado a epiqastrio, de intensidad 
creciente, sin causa desencadenante aparente, fijo, 
qeneralizándose 12 hrs después a todo el abdomen, se 
acompa~a de sens•ción de distensión abdominal proqresiva e 
inc•p•cidad p~ra evacuar y canalizar gases. 

EF sus si qnos vi tal es mostraron una TA 140/90 FC 110 x' FR 
28 x' T 36 Qrados centlqrados. 

Se encuentra a paciente masculino de edad aparente acorde a 
la cronológ1ca. conciente, inquieto, con facies de lun• llena, 
y rictus de dolor, cuello corto, cilindrico, con pulsos 
carotideos de amplitud normal y frecuencia de 11•) x ·, aiba 
cervical, tórax brevilineo, movimientos ventilatorios 
aumentildos en frecuenc1 a, ruidos c:ardiacca rf tmir,:os de buana 
intensidad, campos pulmon•res con murMullo veeicular 
fisialóqico, disminuido en amb•s bases, •l abdo ... n aloboao a 
expensas de panlculo adiposo y distensión abdominal, 
entrlas ct1tapeas visible!i, a la palpación i. pared abdominal 
a• encontró a tension, con dolor q•ner•lizado, r•bot• 
pre•11nte generalizado, a la percu•ión timp•nismo g•neralizada 
con borramiento del are• he~•tlca, tanto en pa•ición de 
•11ntado coma en decúbito dorsal y lat.,.al izquierdo, no se 
Auscultan ruidos peristálticos. Genital•s •><ternos masculinos, 
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atroficos, con vello póbico de Implantación 
qin•coide.Extremidades adelqazadas a eMpensas de disminucion de 
masas musculares,vello a>:ilar escaso, 

Ex•menes de laboratorio 

BH Hob 13.5 q Hto 45Y. Leucocitos 12,600 76Y. 
de Neutr6filoE y 3 bandas 

QS Glucosa 130 mg% NU 9 mq 
EGO PH 6 densidad 1016, escasos leucocitos v bacterias 
PC TP 12" IOl)Y. 

Estudios radiol6qicos 

SR tomaron un Jueqo de 5 placas "imples 4 de tórax y 1 de 
abdomen, las primeras fueron 2 en posición AP y 2 laterales en 
las que como dato anormal se aprecia gran cantidad de aire libre 
localizado bajo el hemidiafraqma derecho desplazando a la silueta 
hepatica en s•ntido caudal, en la simple de abdomen se aprecia 
la mi•m• col•ccion de aire libre bQjo hemidiatraqma derecho y 
del lado izquierdo una gran cantidad de imaqenr.s redondeadas de 
hipodensidad que corresponden a las bulas neumáticas, 
correspondientes a la neumatosis intestinal. 
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fig. 2. Placa simple de abdomen en la cual puede verse 
la imagen clásica de panal de abeja secundaria 
a la ncumatosis intestinal que afectaba intes­
tino delgado y colon. 



CASO 2t 

P.O.M. 
Femenino 
49 alro!O 
casada 
Orioinaria v residente del edo. de Hidaloo 
ianalfabata 
oc:upaci 6n 
F. I. 25 
F.E. 1 

hoaar 
VII 65 
VII 1 85 

AHF Sin importancia para su P.A. 
APNP proviene de medio socioecon6mico bajo con repercusión 

en sus habites hioiénicos v dietéticos nieQa alcoholismo v 
tabaqui!Omc. 

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

AGO menarca a los 13 ahos IVSA a los 19 al'!os, RM :29 >< 3 
con dismenorrea no incapac1tante, G IV P lV eut6clcos en 
medio hospitalario, control de la fertilidad durante 1 airo 
mediante hormonales de depósito en 1968. 

PA lo inicia en abri 1 de 1't85 al notar aument,; de volumen 
abdominal, en forma proares1va, simétrico~ Gin causa 
desencadenante aparen te, ac:ompa.f'ICl.ndor;e · de sens~c: l ón de 
plenitud qástrica, meteorismo. fla.t1,..1lencia, as1 como 
evacuaciones amarillentas disminuidas de consistencia con moco. 
sin sanQre~ pus. parásitos, ni restos de alimentes, a fi~es de 
Julio de exacerba la sintoma.tcloQfa, se inoresa al 6ervitio 
de Medicina Interna con d!aan6$tico de ascitis en estudio. ee 
le practica paril.c:antesis, notando al dia s1quiente, aumento de 
volumen abdominal, dolor leve oeneralizado a todo el abdomen, e 
imposibilidad para canalizar· qa.ses y evacuar .. 

EF sus SV muestran TA de 120/90 FC B8x · FR 22>1 · 
Temperatura 3? Qra.dos cent i orados 

Se trata de paciente femenino de ed~d aparente acorde a 18 
cronolé>qica, sin facies caracteristic.a, en actitud libremente 
esc:cCJida, bien orientada coopera.dora,, en reoular esta.da de 
hidrat~c1ón, adecuada colorac:i ón y temperatura de piel" 
cráneo sin alteraciones, C\.lello v tórax sin alteraciones, 
campot1 pulmonar"'" con hipCoventilación baBal bili>.teral, sin 
estertores, área cardiaca, dentro de 11mites normales. ruidos 
ca~diacos ritmico5 de tono e intensidad normales, sin 
fenomenos aareqa.dos, abdomen alobcso a eHpen'!&as de distensíón 
abdominal, se a.preca cicatriz de herida. quirt:1raica de 17 cm 
paramedi a derecha supraumbi 1 ical en buenas cond1 cione5 • hay 
cierto Qrado de res1st:enc:ia muscular, no hay datos de 
irritación peritan~;:\l, la percusión a.rea hepática. 
borr.ada, y timpaiii,.mo qeneralizo1llo, peristalss abolida, tacto 
vaqinaJ, qenitales enterno$ de multipara, sin alter-.cioneia en 
paredes V&q1nalea. fondos de saco, anexo•, Uterc o cervix, 
tacto ~ectal, con tono normal del esfínter, ámpula vacia, 
extremidades sin !il te1 ... 'icio11es. 



EKamenes de laboratorio 1 

BH con Hob de 11.5 
de bandas 
QS olucosa de 100 mol. 
PC TP 12" 1001. 

Estudios radiolóoicos 1 

Hto de 35 Leucocitos 17,000 con 51. 

Se tomaron un Jueqo de 2 placas simples, una correspondiente a 
tl!lerradioqra-f1a de tor-ax en la que se aprecia qran cantidad 
de aire libre subdiafraqm4tico oue desplaza hacia arriba ambos 
hemidlafraomas. 
En la placa simple de abdomen se aprecia dilatación seqmentaria 
de asas de intestino delqado a nivel de cuadrante superior 
Izquierdo del abdomen, y aire libre subdi;ofraqmatico bilateral • 

. 
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Pig. l. Placa AP toracoabdominal en la cual se apre­
cian gran colecci6n de aire libre subdinfra¡ 
mático bilateral secundario a ncumatosis in­
testinal. 



Al\IALISIS1 

En el lapso entre 1982 v 1986 se 
eMterna d~l HG de Mé•ico 1.980,555 
incidencia de la neumatosis Intestinal 
total de pacientes atendidos corresponde 

atendieron en la consulta 
pacientes por lo que la 
en relación al numero 
al 0.00010098 t.. 

En ese mismo lap5o la división de clruqia atendió a 
868,518 pacientes, por lo QLle la inc:idenc:iil del padecimiento en 
los pacientes vistos por la división de cirua1a corresponde 
al 0.000230277 l.. 

En e&e mismo lapso se realizaron un total de 203,097 
internamientos, par lo que la neumatosis intestinal 
correspondió al 0.000984751 r. de los mismos. 

Entre 1982 y 1986 se atendieron 89,534 pacientas con 
alteraciones en la esfera qastrointestinal por lo que la 
neumatosi s 1 ntesti na! corresponde al O. (11)22337 7. 
de los enfermas atendidos con patoloaia 0astrointestinal. 
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Fig. 3. Telcradiografl.a Je t6rax que muestra aire li· 
hre sub<liafragmStico derecho con <lesplazamien 
to inferior del borde hop6tico superior. -
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