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Resumen

La neumatosis intestinal (presencia de gas en el interior de la pared
intestinal y en el complejo venoso portomesentérico) es una situacion
clinica poco frecuente que ha sido caracteristicamente relacionada con
la isquemia intestinal y con un desenlace fatal. Existen otras causas que
pueden justificar estos hallazgos y cuya repercusion para el paciente no
es inevitablemente tragica. Los avances recientes en técnicas de imagen,
sobre todo en tomografia computarizada multicorte (TCMC), permiten un
diagnostico preciso fiable y precoz de estos hallazgos. En este articulo,
repasamos las manifestaciones radioldgicas de la neumatosis intestinal
en TC asi como las distintas causas relacionadas con esta entidad, en
relacion con los hallazgos presentes en un paciente diagnosticado de
carcinoma de eso6fago y en tratamiento quimioterapico.

Palabras clave: Neumatosis intestinal, TC multicorte, neumatosis

portal, isquemia intestinal

Introduccién

La neumatosis intestinal (NI), definida como la presencia
de gas en el interior de la pared intestinal, asi como la presencia
de gas en el complejo venoso portomesentérico, son situaciones
clinicas poco frecuentes que han sido caracteristicamente rela-
cionadas con la isquemia intestinal y con un desenlace fatal®.
Esta entidad fue descrita por primera vez en nifios por Wolfe y
Evans? en 1955 y en adultos por Susman y Senturia® en 1960.
El hallazgo de gas portomesentérico, parece estar asociado con
varias causas mas alla de la isquemia intestinal. En algunos ca-
sos, como aquellos relacionados con enfermedades intestinales
infecciosas e inflamatorias, procedimientos intervencionistas,
traumatismo, trasplante de érganos, el pronéstico es favorable
y no requieren la cirugia. Los avances recientes en tecnicas de
imagen, sobre todo en lo referente a tomografia computarizada
(TC) han permitido aumentar la sensibilidad en el diagndstico de
estos hallazgos aun cuando son incipientes y la realizacion de
radiografias convencionales no ayudaria al diagnéstico precoz.
En este articulo, repasamos las manifestaciones radiol6gicas
en TC de la neumatosis intestinal, de la presencia de gas por-

Summary

Intestinal pneumatosis (presence of gas in the intestinal wall and in the
portomeseteric veins) is an infrequent clinical situation that has been
associated with extended bowel necrosis and fatal outcome. However,
there are other reasons that can justify these findings without such an
outcome. Recent advances in diagnostic imaging techniques, especially
multislice computerized tomography (MSCT), have allowed precise and
quick diagnosis of these entities. In this article, we review the MSCT
radiological manifestations of intestinal pneumatosis, as well as the diffe-
rent diagnoses related with the findings observed in a patient diagnosed
with esophageal carcinoma under chemotherapy treatment.

Key words: Intestinal pneumatosis, Multislice CT, Portal vein

pneumatosis, intestinal ischemia.

tomesentérico asi como las causas de esta situacion clinica en
adultos en relacién a un caso.

Caso Clinico

Paciente varon de 57 afios de edad diagnosticado en
septiembre de 2004 de adenocarcinoma de eséfago T2N+
en programa de quimio-radioterapia (Taxotere, Oxaliplatino y
Xeloda) que ingresa por cuadro de nauseas, vomitos de repe-
ticién y 2-3 deposiciones liquidas al dia y dolor cdlico abdo-
minal. Dicha situacién mejoré en gran medida tras reposicion
hidroelectrolitica e instauracion de fluidoterapia hipercaldrica.
Dos dias después, el paciente comenz6 con dolor abdominal
de instauracion aguda, abdomen en tabla y ausencia de pe-
ristaltismo, por lo que se procedid a la colocacion de sonda
nasogastrica aspirandose 1.5 | de contenido gastrico hematico.
La radiografia abdominal simple (Fig. 1) mostrd inicialmente la
presencia de edema de pared intestinal asi como gran disten-
sion de asas de intestino. Se realizé entonces un estudio de TC
abdominal evidencidndose una importante NI que englobaba la
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Figura 1. Radiografia simple de abdomen (izquierda) e imagen de detalle
de la fosa iliaca izquierda (derecha) en la que se observa la presencia de
edema de pared (flecha) en multiples localizaciones, asi como dilatacion
de asas de intestino. Nétese la presencia de neumatosis intestinal de
manera casi inapreciable mediante esta técnica (flechas abiertas en
imagen de detalle), pudiendo pasar inadvertida inicialmente.

totalidad de las paredes gastricas y que se distribuia a lo largo
de todo el marco duodenal e intestino delgado, asi como una
importante presencia de gas en ramas portales y neumatosis
mesentérica (Figs. 2 y 3).

Se instaur6 entonces tratamiento antibiético de amplio
espectro con Tazobactan - Piperacilina, Metronidazol, Amikacina,
Fluconazol y Ganciclovir, revirtiendo paulatinamente el cuadro
tras la administracion del Gltimo. Doce dias después se realizd
una TC abdominal de control en el que, respecto al estudio
previo, se objetivd una desaparicion de la NI y del gas portal.
Las asas de intestino delgado mostraban asimismo un discreto
engrosamiento mural sin evidenciarse liquido libre ni signos
inflamatorios mesentéricos. Ante la mejoria clinica y analitica
evidente se decidio el alta del paciente.

Discusién

Puede definirse la NI como la presencia de gas en el espe-
sor de la pared intestinal. Esta definicion corresponderia a un
hallazgo radiolégico y no a un diagnéstico etidlogico, ya que el

coronal anteroposterior, en las que se muestran una importante neuma-
tosis intestinal de inicio en la unién gastroesofagica (flecha blanca) y
que progresa a lo largo de todo el marco duodenal (cabezas de flecha)
e intestino delgado (flechas negras). Noétese la presencia de ascitis
perihepatica y en gotiera paracdlica derecha (flechas abiertas).

Figura 3. Imagen de TC en la se muestra la presencia de gas en las
ramas portales intrahepaticas. Nétese la distribucion segmentaria en
el 16bulo hepatico izquierdo asi como la distribucion periférica de este
hallazgo (flechas abiertas).

origen de esta entidad puede variar desde procesos benignos
hasta situaciones intestinales fulminantes.

La presencia de gas en el espesor de la pared intestinal y en
el territorio portomesentérico suele relacionarse con la isquemia
mesentérica, sin embargo corresponde a la manifestacion menos
frecuente (pero mas especifica) de la misma**’. Otras patologias
con distintos mecanismos fisiopatol6gicos*® pueden explicar la
presencia de NI y gas portomesentérico. Dichos mecanismos
pueden dividirse en cuatro grupos: a) Alteraciones murales
intestinales que provoquen erosion en la mucosa intestinal y
que faciliten la migracién de gas endoluminal al sistema venoso
portomesentérico. El principal representante de este grupo es
la isquemia intestinal, pero la perforacion de una neoplasia o
de una ulcera, asi como la enfermedad inflamatoria intestinal
pueden también ocasionar el hallazgo de gas portomesentérico.
b) Distension intestinal que ocasione soluciones de continuidad
en la mucosa, con el ulterior paso de gas endoluminal al drenaje
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Figura 4. a) Imagen diagnostica de neumatosis intestinal en la que se
muestra una distribucion circunferencial con localizacién en zonas de-
clives y apicales de la pared intestinal (flecha). Obsérvese la localizacion
de la neumatosis en la zona ampular del duodeno, pudiéndose facilitar
el paso de gas a la via biliar distal (colédoco intrapancreatico, flecha
abierta). b) Imagen de baja densidad localizada en vena mesentérica
superior correspondiente a gas endoluminal (flecha abierta). Aumento

de grosor de la pared duodenal con captacion lineal submucosa de
contraste reactiva.

venoso. La distension puede ser yatrogena (tras la realizacion
de una gastrostomia, escleroterapia de varices, enema de bario,
colangiopancreatografia retrdgrada endoscdpica o colonoscopia),
0 también secundaria a otras situaciones (ileo paralitico 0 meca-
nico, dilatacion géstrica aguda, traumatismo abdominal cerrado).
¢) Algunos procesos infecciosos abdominales pueden presentar-
se con gas portomesentérico, como por ejemplo diverticulitis,
abscesos, colangitis, apendicitis, colitis y tuberculosis. En estos
casos se postula que el gas podria originarse en una pileflebitis,
en un exceso de fermentacion endoluminal de carbohidratos,
0 en abscesos mesocoélicos que al romperse liberarian gas al
territorio venoso mesentérico. d) Un 15% de los casos se con-
sideran idiopéticos, habiéndose observado su coexistencia con

Tabla 1. Causas de isquemia intestinal aguda y colitis isquémica

trasplantes de drganos, enfermedades pulmonares, convulsiones
y tratamientos con esteroides o citostaticos.

La isquemia intestinal, como entidad caracteristicamente
relacionada con la neumatosis intestinal, representa una si-
tuacién cuyas manifestaciones tanto clinicas como analiticas
y radioldgicas tienen un amplio espectro de presentacion. De
manera también variable, la isquemia intestinal puede afectar al
intestino delgado o al intestino grueso, de manera segmentaria
o de manera difusa. Frecuentemente, la isquemia intestinal se
ha relacionado etio-patolégicamente con la oclusion arterial de
las principales ramas de aporte sanguineo del intestino (tronco
celiaco, arteria mesentérica superior y arteria mesentérica in-
ferior). Sin embargo, otras muchas entidades (tabla 1) pueden
ser causa tanto de isquemia intestinal como de colitis isquémi-
ca®®. Los hallazgos en TC de la isquemia intestinal incluyen el
engrosamiento de la pared intestinal con presencia de areas de
disminucion o aumento de la densidad de manera homogénea
0 heterogénea. Pueden encontrarse otros signos asociados
como distension intestinal, estriacion de la grasa mesentérica,
ingurgitacion vascular mesentérica, ascitis y presencia de NIy
gas en ramas venosas portomesentéricas.

Dos tercios de los casos de NI son diagnosticados inicial-
mente en la radiografia convencional. Como hallazgo més ca-
racteristico se encuentra la presencia de areas de baja densidad,
correspondientes a gas, de disposicion lineal o circunferencial
en la pared intestinal. Asi mismo, este gas puede aparecer en
forma de pequefias burbujas (aisladas o confluentes) en la pa-
red del intestino, sobre todo en colon?°. Sin embargo, un tercio
de los pacientes, tan sélo cursa con hallazgos inespecificos de
edema de pared y distension intestinal, o bien ser el gas muy
dificilmente objetivable (Fig. 1). La NI es entonces facilmente
reconocible en los estudios de TC, aun cuando la cantidad de gas
sea pequefia. Asimismo, la TC puede orientar a la etiologia del
proceso, e incluso mostrar posibles complicaciones existentes.
La NI se caracteriza en los estudios de TC por areas de baja
atenuacion en el espesor de la pared intestinal. En este sentido,
este hallazgo es mas facilmente reconocible cuando el gas se
localiza en la region més declive de la pared intestinal (Fig. 4a),
ya que de encontrarse exclusivamente en las zonas mas apicales
de la pared podria confundirse con gas endoluminal. Cuando el

Oclusién Arterial Mesentérica
(Proximal o Distal)

Trombosis, tromboembolismo, aterosclerosis, diseccion, Embolos de colesterol,
Cirugia adrtica, colocacién de endoprétesis vasculares, embolizacién de

hemorragias viscerales, displasia fibromuscular (raro), vasculitis, microangiopatia trombética.

Oclusién Venosa Mesentérica
(Proximal o Distal)

Mecanica

Trombosis venosa (primaria o secundaria, flebitis intramural (rara).

Estrangulacion de asa intestinal con/sin trombosis mesentérica,

dilacion intestinal severa, colitis isquémica relacionada con enemas o endoscopias (raro).

Inflamacién

Bajo Gasto o Vasoespasmo

Pancreatitis, apendicitis, diverticulitis, peritonitis, etc

Hemorragia, shock cardiogénico, shock séptico, insuficiencia cardiaca, arritmia cardiaco,

deshidratacion, stress fisico, insuficiencia renal crénica, farmacos, estupefacientes,
feocromocitoma disautonomia familiar (raro).

Otras Causas

Radiacion, trauma, heridas corrosiva inmunosupresion, quimioterapia,

tumores intestinales (carcinoides, carcinomas, leiomiomas)
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gas se extiende por el territorio venoso mesentérico se dispone
en forma de estructuras tubulares de baja atenuacion (Fig. 4b),
correspondiente a venas con gas en su interior.

El gas alojado en territorio portal intrahepatico tiende a

distribuirse de manera antigravitatoria, es decir, en el I6bulo
hepéatico izquierdo (de situacion més anterior) cuando el paciente
se encuentra en decubito supino. Es importante diferenciar el
gas portal de la aerobilia, que también muestra predileccion por
el 16bulo hepatico izquierdo por la misma razén. Clasicamente
se describe que el gas portal puede encontrarse en los dos
centimetros més periféricos del higado (Fig. 2), mientras que
la aerobilia respeta la region periférica del parénquima hepati-
co, siendo mas central que el gas portal?l. A este respecto, es
importante conocer los antecedentes del paciente relacionados
con procedimientos previos en la via biliar como: colangiografias
retrogradas, papilotomias o realizacion de drenajes biliares. Cabe
resaltar entonces en este punto que, dada la NI localizada en
el area ampular del duodeno, las areas de gas intrahepatico
sugieren un doble componente del mismo. Si bien la presencia
de gas portomesentérico fue objetivada correctamente en este
paciente (Fig. 4b), la proximidad del gas localizado en la pared
duodenal adyacente al area ampular (Fig. 4a) podria haber
facilitado el paso de éste a la via biliar distal y una migracion
posterior intrahepatica.

Las alteraciones intestinales asi como los hallazgos de NI

y gas en ramas portales parecen tener un origen multicausal en
este paciente. Por una parte, se han descrito fendmenos de dafio
en la mucosa intestinal (en forma de gastroduodenitis, colitis
isquémica y perforacion) derivados del tratamiento con algunos
de los citostaticos usados en el tratamiento de este caso®?. En
segundo lugar, la imunosupresion derivada del tratamiento,
conllevo una infeccién por citovegalovirus (CMV). Se ha descrito
también la relacion de esta situacion con la isquemia intestinal
en algunos pacientes24,

Puede plantearse la hipotesis de que las alteraciones mu-

cosas derivadas de la administracion de citostaticos gastroen-
terolesivos y de la infeccion por CMV se vieron complicadas por
un episodio de hipotension que, aunque breve y leve, provoco
un dafio isquémico sobre una mucosa dafiada previamente.
Esta hipotesis se ve reforzada por el hecho de que el cuadro se
resolviera tras la reposicion de volemia y la administracion de far-
macos antivirales (ganciclovir) y antibidticos de amplio espectro.
Podria pensarse entonces que la NI no se debi6 exclusivamente a
una isquemia intestinal, ya que la NI asociada a isquemia suele
observarse en estadios muy avanzados de necrosis de la pared
y normalmente asocia una elevada mortalidad*®- 2°.
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