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RESUMEN:

Se presenta una paciente de 32 afios de edad, procedente del
area rural La Paz - Bolivia, con diagnéstico post-operatorio
de Neumatosis Quistica Intestinal por estenosis de piloro,
confirmado por histopatologia y que representa €l 0,02% de
un total de 4.612 cirugias realizadas en el Instituto Gastro -
enterolégico Boliviano Japonés de Cochabamba entre abril
de 1981 a septiembre de 1992.

Por la rareza de esta patologia en nuestro medio, se revisael
tema desde un punto de vista estadistico, conceptual, de
diagndstico y tratamiento. El diagnostico es esencialmente
radiol6gico, pero también puede ser un hallazgo quinirgico o en
autopsias. El tratamiento es de acuerdo al cuadro de base.
Finalmente creemos que la Neumatosis Quistica Intestinal
debe tomarse en cuenta como diagnoéstico diferencial con
otras patologfas gastro-intestinales.

INTRODUCCION:

La Neumatosis Quistica Intestinal o Pneumatosis Cystoide
Intestinal, consiste en la presencia de mailtiples quistes o
zonas lineales llenas de gas (N2, CO2 y O2) entre las capas
de los tejidos que forman el wbo digestivo. Esta patologia
que es poco frecuente en el humano, afecta en primer lugar
el intestino delgado, colon derecho y finalmente colon
izquierdo, con una relacion variable de 5 varones por 1
mujer.

Entre 1728 y 1793 se asigné a John Hunter la primera descrip-
cién de esta patologfa aunque incompleta y que posteriormente apare-
cieron numerosas publicaciones en la literatura mundial (1,2).

En cuanto a la patogenia de la Neumatosis Quistica Intestinal no esta
absolutamente claro, existiendo numerosas teorfas, las mas aceptables son
las mecénicas, bacterianas y las idiopéticas, este iltimo representael 15%
(34).
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La teoria mecéanica

Sostiene la solucion de continuidad de la muco-
sa intestinal, que permite la entrada de aire
desde la luz intestinal a las zonas submucosas y
subserosas, por el aumento de la presion
intraluminal en los casos de: obstruccién pilorica,
obstruccién intestinal, endoscopias digestivas
altas y bajas, polipectomias, traumas y otros.
Los accesos de tos intensa asociados a la enfer-
medad bronquial obstructiva cronica y al asma,
producen ruptura violenta indolora de los
alvéolos, el aire alveolar forma el neumo-
mediastino y el gas sigue el trayecto de la aorta
hacia el retro peritoneo y de aqui llega a la pared
intestinal siguiendo los vasos mesentéricos.

Teoria Bacteriana
Existen pruebas experimentales con las bacte-
rias productores de gas que tienen relacién con
la Neumatosis quistica intestinal, especialmen-
te en personas prematuras, desnutridas, con
deplesion de liquidos extracelulares, enteritis
graves, enfermedades inflamatorias intestina-
les, uso de esteroides, uso de quimioterapicos y
de las cirugias que dejan segmentos excluidos
como las asas ciegas; todas éstas condicionan y
favorecen el crecimiento bacteriano que produ-
cen gas.

El diagnostico clinico de esta patologia es muy
dificil, porque no tiene sintomatologia propia y
a veces la sintomatologia es de la complicacion
o de la causa de base a como las peritonitis,
obstrucci6n intestinal, vélvulo, adherencias, in-
tusucepsion, abscesos, sangrado intestinal, in-

1. Neumotisis Quistica Yeyuno-ileal

farto mesentérico y otros, siendo el diagndstico
esencialmente radiol6gico, pero también puede
ser un hallazgo quirdrgico o de autopsia. (5)

El tratamiento consiste en controlar la enfermedad
de base, tratando médicamente los casos no complicados
porque regresan espontineamente y el tratamiento quirur-
gico esta indicado en las complicaciones, la Neumatosis
Intestinal también aparece y ocurre después de la cirugia
por ulcera péptica o de una obstruccion intestinal y puede
recurrir después de una reseccion segmentaria intestinal, si
no se soluciona la causa de base.

El prondstico a menudo es benigno y depende en la
gran mayoria de las enfermedades gastro-intestinales,
pulmonares y otras patologias asociadas.

El presente trabajo tiene por objeto revisar e infor-
mar sobre esta patologia rara y de escasa presentacion en
nuestro medio.

PRESENTACION DEL CASO

Femenino de 32 aiios de edad proveniente del 4rea
rural, con H.CL. 24870 de ocupacién labores de casa, que
ingreso el 28-02-92, por presentar dolor abdominal, vémi-
tos y dificultad para canalizar gases por ano.

ENFERMEDAD ACTUAL

Desde hace 8 meses con sintomatologia alcerosano
tratada, adema4s distensién abdominal progresiva después
de las comidas, y vomitos post-prandiales en forma espo-
radica. Hace un mes atrds el dolor abdominal se hace
intenso continuo, tipo retortijon a veces pungitivo, locali-

2. Pieza fijada con formol. Neumatosis Quz’stica Yayuno-ileal
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zado en epigastrio e irradidndose en cinturén a la region
dorso-lumbar, el mismo que se magnifica con la
bipedestacién y ladeambulacién. Acompaiidndose de ndu-
seas y vomitos post-prandiales y gastro-biliosos los ulti-
mos dfas a su internacién. Ademas de distension abdomi-
nal, anorexia, estrefiimiento con deposiciones cada 2 a 3
dias, dificultad para canalizar gases por ano y lipotimias en
varias oportunidades.

Antecedentes Personales:
Hemiorrafia umbilical hace 4 meses.

Antecedentes Gineco-obstétricos:
Ciclos menstruales regulares G=5 P=5 Amenorrea
hace dos meses.

Examen Fisico:
En decubito dorsal activa, licida, palida, deshidra-
tada, enflaquecida y aparenta enfermedad crénica.

S.V.: P.A. 100/80 P. =80 x t°=35, 80C F.R.=20x
Peso = 39 Kgr.
Ojos: Pterigién en dngulo interno del lado derecho.

Boca: Lengua saburral, dientes incompletos y en mal
estado de conservacion.

Cardio-pulmonar Clinicamente normal.

Abdomen:
Distendido, con cicatriz infra-umbilical doloroso a
la palpacién profunda en epigastrio y cuadrante
inferior derecho, Blumberg dudoso, Signo de Jobert
(+) y peristaltismo hiperactivo a momentos timbre
metalico.

3. Neumotisis Quistica Intestinal. Pared muscular y parte
de mucosa, con quistes de aire.

Examenes de Laboratorio:
G.R. 4.330.000 mm3, G.B. 7.900 mm3. Hb. 12.4

gr%, Hto. 37,2% resto de exdmenes normales.
Excepto las proteinas totales 3,9 gr.d/l, albimina
2,7 gr.d/1 globulinas 1,2 gr. d/1.

R.X. abdomen simple:
Aire subdiafragmatico derecho y niveles

hidro4ereos.

Ecografia:
Asas intestinales dilatadas por contenido

[. Hip6tesis diasnostica:

Ulcera Péptica Perforada - Obstruccién Intestinal, -
Desnutricién y Amenorrea de -+ 8 semanas.

Se operael mismo dia con 1os mismos diagndsticos,
siendo los hallazgos quistes miltiples de diferente tamaiio
que comprometen toda la serosa, algunos comprometen
toda la pared intestinal y en una longitud de dos metros -
Estémago muy dilatado con alimentos semidigeridos -
Estenosis casi total de pfloro por ilcera perforada cubierta
por carainferior de higado, ademé4s de miltiples adherencias
- Liquido turbio libre en cavidad peritoneal y apéndice
cecal con coprolitos.

4. R.X.. Abdomen Simple.
— aire subdiafragmdtico dercho.
— quistes de aire en Hipocondrio izquierdo
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Cirugfa:
Reseccién parcial yeyuno-ileal m4s anastémosis
t-t en dos planos - Lisis de Adherencias - Va-
guectomfa Troncal bilateral - gastro-yeyuno anasto-
mosis L.L. anisoperistaltica.

Diagnéstico post-operatorio:
Neumatosis qufstica yeyuno -ileal (fg. 1)S{ndrome
de Retencién Gastrica por lcerapil6ricay Peritonitis
por permeacion.

Histopatologfa:
Neumatosis Quistica de Intestino Delgado (Fig. 2y
3) - Filetes Nerviosos Troncales, apéndice cecal.

Evolucién: Favorable se realimentd al 7 dfa y se dio de alta
al 13° dfa. Paciente vuelve después de un mes con Dumping
tardfo, que cedio s6lo con dieta y lo clasificamos como
Visick II.

- Control después de seis meses: paciente asistomatico
clinicamente.

Comentario:

Presentamos una paciente de 32 afios de edad,
procedente del 4rea rural La Paz - Bolivia, con diagndstico
post- operatorio de Neumatosis Quistica Intestinal secun-
daria a obstruccion pilérica, confirmado por Histopatologfa
y que representa el 0,02% de un total de 4.612 cirugfas
realizadas en el Instituto Gastro-enterolégico Boliviano -
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